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RECHERCHES  EXPÉRIMEiNTALES  SUR  LA  PÉNÉTRA- 
TION DANS  L'ŒIL  DES  COLLYRES  AQUEUX  D'IODURE 
DE  POTASSIUM   (1) 

PAB 

E.  ULRY  et  M.  FRÉZALS 

Chef  de  Clinique  ophtalmologique.         ÀBsistant  du  Laboratoire  des  Cliniques. 

M.  le  professeur  Badal  emploie  depuis  longtemps  déjà  des 
collyres  d'iodures  et  de  bromures  de  potassium  et  de  sodium 
en  même  temps  quUl  administre  ces  médicaments  par  voie 
stomacale  dans  les  différents  cas  où  leur  usage  se  trouve  indi- 
qué. Nous  avons,  sur  son  conseil,  entrepris  quelques  expé- 
riences pour  comparer  les  quantités  respectives  d*iodure  de 
potassium  qui  pénètrent  dans  le  globe  oculaire  suivant  que 
cette  substance  est  déposée  sur  la  conjonctive,  sous  la  conjonc- 
tive, ou  ingérée.  Ce  travail  représente  le  résumé  de  nos  expé- 
riences. 

Les  différents  alcaloïdes  et  leurs  sels  employés  en  collyres 
et  déposés  sur  la  conjonctive  pénètrent  dans  la  chambre  anté- 
rieure ;  il  en  est  de  même  de  Tiodure  de  potassium^  ainsi  que 
Ta  montré   Gosselin   dans  un  travail  déjà  ancien  (2). 

Expériences  qualitatives.  —  La  recherche  qualitative  de 
cette  substance  dans  Thumeur  aqueuse  d'un  animal  ainsi  traité 
est  des  plus  simples.  Nous  nous  sommes  servis  pour  cela  de 

(1)  Travail  du  Laboratoire  des  Cliniques. 

(2)  GossBLiN.  Trajet  intra-oculaire  des  liquides  absorbés  à  la  surface  de  l'œil  ^ 
€t€U4lte  hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgief  t.  II,  n»*  36  et  39,  1856. 

AROa.  lï'OPHT.  —  JAKVIRR  18»9.  1 
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l'empois  d'amidon,  réactif  bien  connu  et  très  sensible  de  l'iode. 
Nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante. 

X  gouttes  d'un  collyre  aqueux  d'iodure  de  potassium  au 
1/10  étaient  instillées  tous  les  quarts  d'heure  sur  la  conjonc- 
tive d'un  lapin.  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  l'humeur  aqueuse 
donnait  une  réaction  positive  à  l'empois  d'amidon,  le  corps 
vitré  une  réaction  négative.  Trois  quarts  d'heure  après  la  pre- 
ihière  instillation, chez  un  deuxième  lapin,  la  réaction  de  l'iode 
était  encore  plus  sensible  dans  l'humeur  aqueuse  ;  pour  le  corps 
vitré  nous  n'avions  qu'une  faible  coloration  bleue.  Il  convient 
d'ajouter  qu'au  bout  de  ce  temps,  l'urine  de  l'animal  renfer- 
mait une  certaine  quantité   d'iodure. 

Un  quart  d'heure  après  son  administration  par  vote  stomor- 
calCy  l'iodure  se  retrouvait  dans  l'humeur  aqueuse  et  le  corps 
vitré.  Ceci  étant  posé,  il  convient  maintenant  de  comparer 
quelles  sont  les  quantités  respectives  d'iodure  qui  ont  pénétré 
dans  l'humeur  aqueuse  et  dans  l'humeur  vitrée  : 

1®  Quand  l'iodure  est  administré  en  collyre  ;  29  par  voie 
stomacale  ;  3®  simultanément  en  collyre  et  par  voie  stomacale. 

Expériences  qicantitatives.  —  Nous  nous  sommes  servis 
dans  les  expériences  qui  vont  suivre  de  la  méthode  indiquée 
par  M.  Garraud,  pharmacien  à  l'Hôpital  des  Enfants  et  publiée 
dans  le  Bulletin  des  Travaiuv  de  la  Société  de  Pharmacie  de 
Bordeaux  (juin  1895).  Ce  procédé,  extrêmement  simple  et 
d^une  application  facile  en  même  temps  que  très  rigoureux, 
nous  a  paru  tout  indiqué  pour  les  dosage  comparatifs  que  nous 
nous  proposions  de  faire.  Nous  avons  dû  toutefois,  tout  en  con- 
servant intégralement  la  méthode,  l'appliquer  au  dosage  de 
quantités  plus  faibles  que  ne  l'avait  indiqué  M.  Garraud.  Le 
principe  de  cette  méthode  est  le  suivant  :  l'iode  est  libéré 
de  sa  combinaison  avec  le  potassium  par  un  mélange  d'azo- 
tite  de  soude  et  d'acide  sulfurique.  Cet  iode  est  repris  par 
une  quantité  déterminée  de  sulfure  de  carbone  dans  lequel  il 
se  dissout  en  donnant  une  coloration  violette  ;  cette  coloration 
est  très  appréciable  à  l'œil  nu,  même  pour  des  doses  infinité- 
sin^ales  sous  une  épaisseur  de  1  centim.  3.  On  dose  ensuite  cet 
iode  colorimétriquement  par  comparaison  avec  des  solutions 
titrées  d'iode  dans  le  sulfure  de  carbone  examinées  sous  une 
épaisseur  constante  de  1  centim.   3.   Comme  Ta  remarqué 
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M.  Garraud,  c'est  pour  les  solutions  contenant  le  moins  d'iode 
que  la  méthode  atteint  son  maximum  de  sensibilité  ;  ainsi  pour 
des  solutions  contenant  moins  de  1  milligramme  d'iode  pour 
100,  une  différence  de  2/10  de  milligramme  d'iode  pour  100 
sera  très  appréciable  à  l'œil  nu  sous  l'épaisseur  de  13  milli- 
mètres. 

Manuel  opératoire.  —  Nous  allons  maintenant  indiquer 
brièvement  comment  nous  avons  procédé,  renvoyant  pour  de 
plus  amples  détails  au  travail  de  M.  Garraud.  Nous  avons 
d'abord  construit  notre  échelle  colorimétrique.  Pour  cela,  à 
l*aide  d'une  solution  mère  d'iode  dans  le  sulfure  de  carbone 
(Ogr.  01  pour  4  cent,  cubes),  nous  avons  préparé  les  solutions 
du  tableau  ci-dessous  (Notre  n**  1  correspond  au  n**  24  du 
travail  de  M.  Garraud)  : 


NM 

renfermant  5  millig. 

d'iode  pour 

N»  2 

— 

4 

— 

N"  3 

— 

3 

— 

N«  4 

— 

2 

— 

N»  5 

— 

1 

— 

N»  6 

— 

0  5 

— 

N»  7 

— 

0  25 

— 

N»  8 

— 

0  12 

— 

N»  9 

^. 

0  06 

— 

Deux  centim .  cubes  de  ces  solutions  sont  placés  dans  des  tubes 
égaux  et  bien  calibrés  qui  constituent  ainsi  notre  échelle  colo- 
rimétrique. 

Vil  gouttes  d'humeur  aqueuse,  déposées  dans  un  tube  de 
même  calibre  renfermant  2  centim.  cubes  de  sulfure  de  car- 
bone, sont  traitées  par  II  gouttes  d'une  solution  d'azotite  de 
soude  à  1  0/0  et  II  gouttes  d'acide  sulfurique  au  1/10®.  Le 
tube  est  bouché  et  renversé  plusieurs  fois  sur  lui-même.  Le 
sulfure  de  carbone  dissout  Tiode  mis  en  liberté,  et  au  bout  de 
quelques  minutes  on  peut  comparer  la  coloration  de  cette  solu- 
tion d'iode  à  celle  des  tubes  renfermant  les  solutions  titrées. 

Nous  avions  préalablement  déterminé  le  nombre  de  gouttes 
dTiumeur  aqueuse  et  d'humeur  vitrée  que  donnait  au  centi- 
mètre cube  l'aiguille  de  la  seringue  qui  nous  servait  à  prati- 
quer les  ponctions.  Une  simple  règle  de  trois  donnait  la  quan- 
tité d'iode  par  centimètre  cube  de  ces  liquides  ;  nous  avons  cru 
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préférable  de  donner  les  résultats  en  iodure  de  potassium. 
Ajoutons  que  nous  avons  opéré  sur  des  lapins  de  1  kilogramme 
à  1  kil.  200,  et  qu'avant  de  pratiquer  les  ponctions  nous  avons, 
pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  abondamment  lavé  le  sac  con- 
jonctival  sous  un  courant  d*eau  distillée. 

Nos  expériences  sont  résumées  dans  le  tableau  suivant  : 

Tableau  des  quantités  d'iodure  de  potassium  retrouvées  dans 
Vhumeur  aqueuse  et  le  corps  vitré. 


Expériences 


Quantités  administrées 


Dorée 

de 
l'expé- 
rience 


Œil 


Humenr 
aqneuse 
par  ce. 


Humeur 
Titrée 
par  ce. 


I. 


II   (1)  < 


III  (8) 


IV. 


VI  (8)' 


Instillations. 

Œillère. 
Instillations. 

Instillations. 

Yole  stomacale. 
Yole  stomacale. 

Yole  stomacale. 
Yoie  stomacale^ 

Yoie  stomacale. 

Yoie  stomacale  et  Ins- 
tillations. 


Injection  sous- 
conjonctivale. 


Solution  au  l/5« 
X  gouttes  toutes 
les  10  minutes. 

Solut.  ^u  1/5. 

Solution  au  1/10<^ 
X  gouttes  toutes 
les  10  minutes, 
id. 


0  gr.  06. 


1  gramme. 


id. 


0  gr.  20. 

0  gr.  20  et  sol.  au 
1/10«.  X  gouttes 
toutes  les  10  m. 

1  ce.  de  la  sol.  au 
1/1  Oe. 

Id. 


1  h. 

Ih. 
l/2h, 

1  h. 

l/2h, 
Ih. 

l/2h, 
Ih. 

Ih. 

1  h. 

l/2h. 
Ih. 


0  D 


0m,041 

0'»,057 
0'»,011 

0°»,02 

Néant 
Néant 

0»,084 
0«,084 

0«n,02 

0'",041 

0'»,041 
0«»,041 


Néant 

Traces 

Néant 
Néant 

0«»,084 
0"»,084 

0'»,016 

0«.016 

Traces 
0»,016 


(1)  Vurine  contenait,  1  heure  après  la  première  instUlation,  3  miUîgrammeB 
pour  100  d'iodure  de  potassium. 

(2)  La  dose  administrée  correspond  à  3  gnunmes  pour  un  homme  de  60  kUo* 
grammes. 

(3)  Jj  urine  oontenalt|  au  bout  de  1  heure,  2  millîgr.  60  pour  100  d'iodure. 
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Expérience  L—  On  instille  toutes  les  dix  minutes  dans  Vœil  droit 
d*un  lapin  X  gouttes  d'une  solution  au  1/5*  d*iodure  de  potassium 
dans  Teau  distillée.  On  lui  applique  en  même  temps  sur  l'œil  gauche 
une  œillère  contenant  la  même  solution.  Une  heure  après  on  ponc- 
tionne la  cornée  à  l'aide  d'une  seringue  de  Luër.  On  trouve  dans 
l'œil  droit  0  millig.  041  d'iodure  par  centimètre  cube  d'humeur 
aqueuse;  dans  l'œil  gauche  0  millig.  057  d'iodure  par  centimètre  cube 
d'humeur  aqueuse. 

Expérience  II.  —  On  instille  toutes  les  dix  minutes  dans  les  deux 
yeux  d'un  lapin  X  gouttes  d'une  solution  d'iodure  de  potassium  au 
1/10«.  Au  bout  d'une  demi-heure  pour  Tœil  gauche  et  d'une  heure 
pour  l'œil  droit,  on  pratique  des  ponctions  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique  pour  recueillir  l'humeur  aqueuse  et  l'humeur  vitrée. 
Nous  avons,  de  plus,  au  bout  de  l'heure,  examiné  l'urine  du  lapin. 
Nous  avons  trouvé  pour  l'œil  gauche  (1/2  heure)  0  millig.  OU  d'io- 
dure par  centimètre  cube  d'humeur  aqueuse  ;  l'humeur  vitrée  n'en 
renfermait  pas.-  L'humeur  aqueuse  de  l'œil  droit  (1  heure)  contenait 
0  millig.  02  d'iodure  par  centimètre  cube;  l'humeur  vitrée  n'en  con- 
tenait que  les  traces  inappréciables.  Nous  devons  faire  remarquer  en 
outre  que  l'urine  contenait  3  milligrammes  pour  100  d'iodure. 

Expérience  III  (Voie  stomacale) ,  — t^ous  faisons  absorbera 
l'aide  d'une  sonde  de  Nélaton  0  gr.  06  d'iodure  de  potassium  en 
solution  aqueuse  à  un  lapin  de  1  kil.  200,  dose  qui  correspond  a 
3  grammes  pour  un  homme  de  60  kilogrammes.  Au  bout  de  une  demi- 
heure  pour  l'œil  droit,  d'une  heure  pour  l'œil  gauche,  nous  n'avons 
pu  trouver  des  quantités  appréciables  d'iodure  ni  dans  l'humeur 
aqueuse,  ni  dans  le  corps  vitré. 

Expérience  IV.—  On  fait  absorber  à  un  lapin  de  1  kil.  100,1  gramme 
dlodure  de  potassium  en  procédant  comme  précédemment.  Au 
bout  d'une  demi-heure,  l'humeur  aqueuse  de  Tœil  droit  renfer- 
mait 0  millig.  084  d'iodure  par  centimètre  cube  et  l'humeur  vitrée 
0 millig.  084  par  centimètre  cube. 

Au  bout  d'une  heure,  l'œil  gauche  contenait  exactement  les  mêmes 
quantités  de  0  millig.  084  par  centimètre  cube. 

Expérience  V  (Administration  simultanée  par  voie  stomacale 
et  instillations),  —  Nous  faisons  absorber  à  un  lapin  de  1  kilo- 
gramme, 0  gr.  20  d*lodure  en  solution  aqueuse.  Nous  lui  instillons 
dans  l'œil  gauche,  toutes  les  dix  minutes,  X  gouttes  d'une  solution 
au  1/10«.  Au  bout  d'une  heure,  l'animal  est  sacrifié.  Du  côté  droit 
(non  instillé),  l'humeur  aqueuse  contenait  0  millig.  02  d'iodure  par 
centimètre  cube  ;  l'humeur  vitrée  en  contenait  0  millig.  016.  Du  côté 
gauche  (instillations),  l'humeur  aqueuse  contenait  0  millig.  041,  l'hu- 
meur vitrée  0  millig.  016  par  centimètre  cube. 

Expérience  VI.  —  Nous  injectons  sous  la  conjonctive  du  côté  droit 
et  du  côté  gauche  1  centim.  cube  de  la  solution  au  1/10,  soit  en  tout 
Ogr.  20  d'iodure.  Au  bout  d'une  demi-heure  l'humeur  aqueuse  de 
l'œil  gauche  contenait  0  millig.  041  par  centimètre  cube  ;  l'humeur 


Digitized  by 


Google 


6  NUEL 

vitrée  n'en  contenait  que  des  traces  inappréciables.  Au  bout  d'une 
heure^  l'humeur  aqueuse  contenait  la  même  quantité  0  mîllig.  041  ; 
l'humeur  vitrée,  0  miilig.  016  par  centimètre  cube  ;  l'urine  de  l'ani- 
mal contenait  à  ce  moment  2  miilig.  5  pour  100  d'iodure. 

Nous  n'avons  nullement  l'intention  de  donner  aux  chiffres 
qui  précèdent  une  valeur  absolue  ;  ils  sont  surtout  inté- 
ressants à  un  point  de  vue  comparatif.  Aussi  les  conclusions 
que  nous  tirons  de  ces  expériences  ne  nous  semblent-elles 
applicables  à  l'homme  que  si  on  les  envisage  dans  leur  ensem- 
ble. 

î 

CONCLUSIONS 

1**  L'iodure  de  potassium  déposé  en  solution  aqueuse  sur  la 
conjonctive  pénètre  dans  l'humeur  aqueuse  ; 

2°  On  n'en  trouve  dans  l'humeur  vitrée  que  lorsque  l'iodure 
a  pénétré  dans  la  circulation  générale  (présence  de  ce  corps 
dans  l'urine); 

3**  Lorsque  la  quantité  d'iodure  administrée  par  le  tube 
digestif  est  proportionnelle  à  la  dose  clinique  moyenne,  les 
humeurs  de  l'œil  ne  donnent  pas  la  réaction  de  l'iode  ;  il  n'en 
est  donc  passé  que  des  quantités  inappréciables  à  l'aide  des 
moyens  employés  : 

4**  L'administration  simultanée  de  l'iodure  par  voie  stoma- 
cale et  par  voie  conjonctivale  permet  de  faire  pénétrer  dans 
la  chambre  antérieure  une  quantité  beaucoup  plus  considé- 
rable de  ce  médicament. 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE  DES  CATARACTES 
POLAIRES  ANTÉRIEURES 

Par  J.  P.  NUEL  (Liège). 

Nous  entendons  parler  de  ces  cataractes  polaires  anté- 
rieures qui,  bien  distinctes  des  cataractes  pyramidales,  con- 
sistent en  une  petite  tache  d'un  blanc  nacré,  bien  délimitée, 
régulièrement  circulaire,  d'un  diamètre  apparent  d'un  à  deux 
millimètres,  non  proéminente  vers  la  chambre  antérieure,  et 
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située  exactement  au  centre  de  la  pupille.  La  tache  se  pré-^ 
sente  toujours  sous  cette  forme  typique,  soit  sur  un  œil,  sou- 
vent sur  les  deux.  Les  recherches  anatomiques  Tout  montrée 
composée  d'un  tissu  laminé  et  fibrillaire,  situé  sous  la  capsule 
du  cristallin,  Tépithélium  cristallinien  faisant  défaut  à  son 
niveau. 

Des  cataractes  polaires  antérieures  analogues  se  produisent 
quelquefois  sous  nos  yeux,  à  la  suite  d*ulcérations  perforantes 
de  la  cornée.  Mais  le  plus  grand  nombre  —  et  elles  sont  loin 
d'être  rares  —  se  découvrent  accidentellement  chez  des  per- 
sonnes se  plaignant  d'une  amblyopie  plus  ou  moins  prononcée 
(2/3, 1/2  et  moins  de  Tacuité  visuelle  normale),  et  chez  les- 
quelles les  commémoratifs  semblent  exclure  l'existence 
antérieure  d'un  ulcère  cornéen  et  même  d'une  maladie  ocu- 
laire quelconque. 

Les  cas  que  nous  avons  spécialement  en  vue  ici  passent 
donc  généralement  pour  être  des  malformations'  congénitales. 
Et  la  coexistence  fréquente,  à  peu  près  générale,  de  taches 
eornéennes,  faibles  quelquefois,  a  répandu  Tidée  qu'à  l'instar 
de  la  cataracte  pyramidale,  ils  seraient  le  résultat  dune 
adhérence  anormalement  persistante  entre  le  cristallin  et  la 
cornée,  adhérence  qui  aurait  âni  par  se  rompre,  mais  qui 
aurait  laissé  comme  traces,  sur  le  cristallin,  la  cataracte,  et 
dans  la  cornée,  les  taches.  Notre  cataracte  serait  en  quelque 
sorte  une  cataracte  pyramidale  très  petite. 

On  passait  ainsi  légèrement  sur  ce  fait  que  les  taches  eor- 
néennes en  question  sont  le  plus  souvent  situées  dans  le  tiers 
inférieur  de  la  cornée,  alors  que  dans  les  quelques  cataractes 
pyramidales  compliquées  d'adhérence  cornéenne,  cette  adhé- 
rence se  faisait  avec  le  centre  cornéen,  et  que  la  tache 
cornéenne  dans  ces  cas  était  plus  petite  que  dans  les  cas  de 
simple  cataracte  polaire. 

.  La  tache  cornéenne  de  la  simple  cataracte  polaire  est  en 
eflfet  assez  large,  souvent  très  peu  intense.  Quelquefois  elle 
confine  au  leucome,  et  même  il  peut  y  avoir  à  ce  niveau  une 
synéchie  antérieure  qui,  alors  existe  le  plus  souvent  entre  la 
partie  déclive  de  l'iris,  laissant  la  zone  pupillaire  libre. 

En  considération  des  cataractes  polaires  antérieures  qu'on 
voit  se  développer  à  la  suite  de  perforations  eornéennes,  on  a 
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aussi  imaginé  que  les  cataractes  polaires  dites  congénitalea 
pourraient  être  la  conséquence  d'une  perforation  (ulcéreuse) 
de  la  cornée  survenue  vers  la  fin  de  la  vie  intra-utérine.  Mais 
cette  opinion  ne  rencontre  guère  d'adhérents. 

Nous  avons  acquis  la  conviction  que  la  cataracte  polaire 
antérieure  simple,  non  proéminente,  considérée  générale- 
ment comme  congénitale,  n'est  pas  une  malformation  congéni- 
tale, mais  qu'elle  est  acquise,  datis  la  me  extra-utérine, 
le  plus  souvent  à  la  suite  de  blennorrhée  des  nouveau-nés. 

Notre  attention  à  cet  égard  fut  éveillée  par  quatre  enfants 
traités  pour  une  blennorrhée  des  nouveau-nés  —  deux  par 
nous,  et  deux  par  d'autres  confrères,  —  chez  lesquels  nous 
constatâmes  plus  tard,  après  des  mois  et  des  années,  des 
cataractes  polaires.  Nous  avions  la  conscience  d'avoir  soi- 
gneusement examiné  les  pupilles  lors  du  premier  examen, 
pour  la  blennorrhée,  et  rien  d'anormal  ne  nous  avait  frappé 
en  cet  endroit.  Cette  constatation  a  certes  été  faite  par  plus 
d'un  confrère.  Le  D'  Bribosia  (père)  notamment  m'informe 
avoir  fait  cette  observation  dans  une  bonne  demi -douzaine  de 
cas. 

Mais  cela  ne  suffisait  pas  pour  établir  que  la  cataracte 
polaire  antérieure  est  réellement  une  suite  de  la  blennorrhée. 
Il  fallait  donc  examiner  soigneusement  à  ce  point  de  vue,  et 
pendant  des  années,  tous  les  enfants  atteints  de  blennorrhée. 
Or,  deux  fois  nous  avons  pu  plus  tard  (un  à  deux  mois  après 
la  blennorrhée),  constater  la  présence  de  cataractes  polaires 
antérieures  chez  des  enfants  qui  certainement  n'avaient 
rien  présenté  de  pareil  au  début  de  la  blennorrhée. 

Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  deux  cas  démonstratifs,  il  y 
avait  eu  des  complications  cornéennes  de  la  blennorrhée,  sans 
perforation,  la  chambre  antérieure  n'ayant  jamais  cessé 
d'exister. 

Il  semble  donc  bien  établi  que,  du  moins  dans  la  plupart 
des  cas,  la  cataracte  polaire  antérieure  soi-disant  congénitale 
est  la  conséquence  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  ou  plutôt 
des  complications  cornéennes  de  la  blennorrhée,  avec  ou  sans 
perforation  de  la  cornée. 

Unedifficultés'opposant  à  la  reconnaissance  de  cette  filiation 
est  qu'on  découvre  le  plus  souvent  la  cataracte  chez   des 
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adultes,  alors  que  tout  souvenir  de  la  blennorrhée  est  effacé  : 
les  parents  sont  morts  et  on  n'avait  pas  été  amené  à  parler 
à  l'intéressé  de  cette  maladie  de  ses  premiers  jours. 

De  nouvelles  observations  cliniques  sont,  à  notre  avis, 
nécessaires  pour  décider  si  la  blennorrhée  à  elle  seule  suffit 
pour  troubler  le  pôle  antérieur  du  cristalliû.  La  règle  parait 
être  qu'il  faut  à  cet  effet  des  complications  cornéennes.  Nous 
avons  dit  que  de  tous  temps  on  a  relevé  la  complication  de  la 
cataracte  polaire  avec  des  taches  cornéennes,  très  faibles  quel- 
quefois et  visibles  seulement  à  l'éclairage  focal.  Mais  aussi  on 
sait  dans  quelle  mesure  surprenante  les  taches  cornéennes  des 
enfants,  surtout  celles  consécutives  à  la  blennorrhée,  peuvent 
s'éclaircir  à  la  longue. 

Quelquefois  il  y  a  synéchie  antérieure,  dénotant  que  la  cor- 
née s'était  perforée.  Nous  en  avons  observé  plusieurs  cas. 
Mais  sans  exception,  la  synéchie  était  périphérique  et  située 
en  bas,  laissant  le  bord  pupillairo  de  Tiris  totalement  libre 
ou  à  peu  près.  La  raison  en  est  qu'en  règle  générale  les  com- 
plications cornéennes  de  la  blennorrhée  qui  ne  compromettent 
pas  la  vision  commencent  en  bas,  et  que  si  une  perforation 
intéresse  le  centre  cornéen  et  mène  à  une  adhérence  notable 
du  bord  pupillaire,  l'œil  se  perd  par  glaucome. 

Les  iridectomies  pratiquées  à  la  suite  de  blennorrhée  sur  des 
yeux  présentant  une  adhérence  antérieure  du  bord  pupillairq 
fontdécouvrir  le  plus  souvent  de  larges  cataractes  capsulaires 
antérieures  ou  même  des  cataractes  complètes.  Nous  com- 
prendrons à  l'instant  pourquoi  dans  ces  cas  le  cristallin  est 
plus  largement  intéressé. 

Si  telle  est  la  filiation  des  cataractes  polaires  antérieures, 
il  est  étonnant  qu'on  ne  trouve  jamais  (ou  presque  jamais),  des 
synéchies  postérieures  coexistant  avec  la  cataracte.  Car  les 
complications  cornéennes  de  la  blennorrhée  doivent  le  plus 
souvent  donner  lieu  à  de  Tiritis .  Il  faut  croire  que  dans  l'œil  du  très 
jeuneenfantjlarésorptiond'exsudats  pathologiques  s'opère  avec 
une  énergie  inconnue  chez  l'adulte,  supposition  qui  explique 
également  l'éclaircissement,  souvent  miraculeux,  de  taches 
cornéennes  consécutives  à  la  blennorrhée  des  nouveau-nés. 

Pathogénie.  —  La  physiologia  pathologique  de  ces  cata- 
ractes polaires  antérieures  nous  semble  être  la  suivante.  Les 
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substances  phlogogènes,^  sécrétées  par  les  microbes  intra-cdrr 
néens,  diffusent  dans  Thumeur  aqueuse,  et  plus  loin,  dans 
l'iris,  où  elles  provoquent  de  Tiritis.  Au  niveau  de  la  pupUle, 
elles  arrivent  contre  la  capsule  du  cristallin,  non  protégée  en 
cet  endroit  par  l'iris,  et  pénètrent  jusqu'à  Tépithélium  capsu- 
laire  à  ce  niveau.  Ces  cellules  épithéliales,  encore  en  pleine 
activité  formatrice  à  cet  âge,  sont  irritées  par  les  substances 
phlogogènes,  se  mettent  à  proliférer,  à  produire  le  tissu 
laminaire  et  âbrillaire  constituant  la  cataracte. 

Chez  le  nouveau-né,  la  pupille  est  très  étroite,  surtout  en 
cas  de  blennorrhée,  d'un  millimètre  environ.  C'est-à-dire  que 
la  capsule  du  cristallin  n'est  pas  protégée  par  l'iris  contre 
l'afflux  de  substances  phlogogènes  précisément  dans  la  gran- 
deur, dans  la  forme  et  à  l'emplacement  de  la  cataracte  polaire 
de  plus  tard.  Ainsi  se  fait-il  que  chez  l'adulte,  et  surtout  chez 
l'adolescent,  la  cataracte  n'occupe  qu'un  petit  disque  central 
de  la  pupille,  laissant  libre  la  périphérie  de  celle-ci. 
.  Si  plus  tard,  dans  une  période  plus  avancée  delà  vie,  les 
ulcères  cornéens  non  perforants  (et  non  accompagnés  d'hypo- 
pyon)  ne  donnent  jamais  lieu  au  même  trouble  du  cristallin, 
cela  lient  probablement  à  ce  que  les  cellules  capsulaires  sont 
arrivées  à  un  repos  relatif,  sont  moins  aptes  à  réagir  par  la 
prolifération  à  une  semblable  cause  d'irritation.  Mais  que  du 
pus  baigne  le  cristallin  ou  que  par  suite  d'une  perforation  cor- 
néenne,le  cristallin  s'adosse  contre  une  cornée  infiltrée  de  pus, 
alors  les  substances  phlogogènes  arrivent  plus  directement  et 
en  plus  grande  abondance  contre  la  capsule  cristallinienne  : 
elles  peuvent  suffire  pour  provoquer  l'activité  formatrice,  la 
multiplication  des  cellules  capsulaires  adultes.  Effectivement, 
dans  ces  deux  circonstances,  on  peut  voir  surgir  une  cataracte 
polaire  antérieure,  à  peu  près  comme  dans  le  cas  de  lésion 
trauma tique  circonscrite  de  la  capsule. 

D'après  cela,  les  cataractes  polaires  antérieures  consécutives 
à  des  perforations  blennorrhagiques  de  la  cornée  ont  la  même 
pathogénie  :  elles  sont  dues  à  la  diffusion  de  substances  phlo- 
gogènes. Le  seul  contact  physique  entre  la  capsule  cristalli- 
nienne et  la  cornée  accusé  par  Treacher  CoUins,  notamment, 
comme  facteur  pathogénique  des  cataractes  ne  provoquerait 
pas  la  prolifération  de  l'épithéli^m  capsulaire.  D'ailleurs,  ce 
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contact  n'existe  pas  dans  les  formes  de  cataracte  polaire  sans 
perforation  cornéenne  préalable. 

Dans  les  cas  de  large  destruction  blennorrhagique  de  la 
cornée  suivie  d'adhérence  antérieure  de  la  zone  pupillaire  de 
l'iris,  le  cristallin  est  abondamment  inondé  de  substances 
phlogogènes  :  il  se  produit  une  large  cataracte  sous-capsu- 
laire,  le  cristallin  peut  même  se  troubler  dans  toute  sa  masse. 


CONJONCTIVITE  FOLLICULAIRE 
ET  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  DU  NASO-PHARYNX 

Par  le  D'  HENRI  GOPPEZ, 

Agrégé  à   rUniyersité   de    Bruxelles. 

Il  est  une  affection  sur  laquelle  règne  encore  aujourd'hui  une 
confusion  singulière.  C'est  la  conjonctivite  folliculaire. 

Rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  l'existence  de  folli- 
cules sur  la  conjonctive.  On  abaisse  légèrement  la  paupière 
inférieure;  on  voit  du  cul-de-sac  émerger  les  follicules,  isolés 
ou  alignés,  hérissant  légèrement  la  surface  de  la  muqueuse. 

Mais  la  conjonctivite  folliculaire  reconnaît  des  causes  multi- 
ples, si  différentes  les  unes  des  autres,  qu'il  parait  impossible 
de  réunir  toutes  les  formes  dans  un  même  chapitre.  De  plus, 
la  présence  du  follicule  n'implique  pas  par  soi-même  un  traite- 
ment spécial,  comme  c'est  le  cas  pour  les  fausses  membranes, 
par  exemple.  Ce  sont  les  données  étiologiques,  seules  ou 
presque  seules,  qui  nous  fournissent  les  indications  théra- 
peutiques nécessaires. 

Si  nous  consultons  le  beau  livredeM.  Panas  (1),  nous  voyons 
que,  dans  les  quelques  lignes  consacrées  à  Tétude  de  cette 
affection,  l'auteur  énumère  ;  l^  Une  forme  aiguë,  avec  sécré- 
tion catarrhale  abondante,  nettement  contagieuse. 

2*  Une  conjonctivite  folliculaire  à  froid,  cantonnée  dans  les 
culs-de-sac,  passant  souvent  inaperçue  ou  ne  se  révélant  que 
par  une  sensation  de  picotement,  guère  contagieuse. 

3®  Enfin  une  conjonctivite  toxique,due  à  l'emploi  prolongé  de 

(1)  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  II,  p.  220 


Digitized  by 


Google 


f2  COPPBZ 

résérine,  de  latropine,  de  pommades  à  base  de  mercure,  de 
collyres  au  nitrate  d'argent,  etc. 

Il  serait  difficile  de  réunir  sous  une  même  dénomination  des 
formes  plus  dissemblables.  Nous  sommes  en  droit,  noussemble- 
t-il,  d  exiger  des  classifications  pathologiques  un  peu  plus  de 
précision  et  de  logique. 

Il  est  nécessaire  de  procéder,  pour  la  conjonctivite  follicu- 
laire, comme  pour  les  autres  variétés  de  conjonctivite.  A  la 
désignation  anatomique,  follicule,  il  faut  joindre  la  désignation 
étiologi^ue.  Le  facteur  étiologique  sera  le  plus  souvent  aisé- 
ment décelable.  Il  n'y  aura  pas  lieu  d'entreprendre  de  longues 
et  minutieuses  recherches  qui  n'aboutissent  parfois  qu'après 
la  guérison  même  de  la  maladie. 

Sous  la  forme  de  conjonctivite  folliculaire  évoluent  en  efiet 
quantité  d'afiections  aussi  difierentes  par  leur  étiologie  que 
par  leur  marche,  leur  pronostic  et  le  traitement  qu'elles 
réclament.  Je  n'entreprendrai  pas  l'énumération  de  toutes  ces 
variétés.  Je  rappellerai  simplement  les  plus  «importantes  d'entre 
elles,  celles  qui  constituent  des  types  bien  définis. 

1®  La  conjonctivite  folliculaire  prodromique  de  la  conjonc- 
tivite  granulaire. — Cette  forme  existe,  malgré  toutes  les  discus- 
sions qu'elle  a  soulevées  et  qu'elle  soulèvera  peut-être  encore. 
Tous,  nous  avons  vu  des  cas  où  des  follicules  —  nettement  fol- 
licules, si  je  puis  m'exprimer  ainsi  —  devenaient  après  quelque 
temps  des  granulations  caractéristiques.  Et  ce  ne  sera  pas  là, 
comme  certains  voudraient  le  faire  admettre,  une  infection  sura- 
joutée. C'est  la  marche  même  de  la  maladie,  d  abord  follicu- 
laire, ensuite  granulaire.  C'est  un  des  modes  de  début  du  tra- 
chome. D'ailleurs  cette  forme  de  conjonctivite  folliculaire  est 
contagieuse.  J'en  ai  eu  maintes  fois  la  preuve  et  ce  caractère 
suflSt  pour  séparer  cette  variété  des  suivantes. 

Kuhnt(l)  lui-même,  partisan  convaincu  de  la  dualité  des  deux 
afiections,  doit  reconnaître  que,  dans  la  pratique,  il  n'y  a  pas 
de  limite  bien  précise  entre  les  deux  maladies.  «  Souvent,  dit-il, 
«  il  faut  tenir  le  patient  longtemps  en  observation,  pour  savoir 
€  en  présence  de  quelle  forme  l'on  se  trouve.  »  Mais  ces  cas  dou- 


(1)  EuHNT.  Sur  le  traitement  de  la  conjonctivite  granulaire.  Communication 
faite  au  Congrès  de  Moscou,  1897. 
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teux,  ce  sont  précisément  ceux  où  les  granulations  ont  débuté 
comme  follicules. 

2*  La  œnjonctivite  folliculaire  qui, chez  les  enfants,  accœ 
pagne  la  conjonctivite  catarr haie  aiguë  contagieuse.  —  Il  fa 
bien  séparer  cette  forme  de  la  précédente.  Greeffrécemme 
encore  (1)  a  attiré  l'attention  sur  elle.  Quand  une  épidémie 
ce  genre  envahît  une  école,  une  caserne,  un  couvent,  un  méd 
cin  non  prévenu  pourrait  croire  â  l'ophtalmie  d'Egypte,  alo 
qu'il  s'agît  d  une  affection  bien  moins  sérieuse. 

3®  La  conjonctivite  folliculaire  accommodative.  —  On  a  r 

marqué  depuis  longtemps  que,  chez  les  jeunes  sujets,  leseffor 

exagérés  d'accommodation  s'accompagnent  d'un  développeme 

.  de  follicules  que  le  port  de  verres  convexes  appropriés  sufSt 

faire  disparaître. 

4<^  La  conjonctivite  folliculaire  toxique  due  à  l'instillatii 
d'atropine, produite,  d'après  Glorieux  (2),  par  Thyperhémie  co 
sécutive  à  la  paralysie  des  vaso-moteurs. 

5^ La  conjonctivite  folliculaire  syphilitiqtce, déjk  décrite  p 
Michel  (3) .  Elle  se  manifeste  à  la  période  secondaire  de  la  syp] 
lis,  sans  autres  symptômes  accessoires.  On  trouve  un  grai 
nombre  de  follicules  dans  les  culs-de-sac,  surtout  dans  le  ci 
do-sac  inférieur.  Les  ganglions  lymphatiques,  ceux  de  l'œil 
particulier,  sont  fortement  entrepris.  Le  traitement  généi 
antisyphilitique  suffit  pour  faire  disparaître  ces  follicules.  W 
brand  et  Staeblin  (4)  ont  retrouvé  cette  affection  deux  fois  s 
deux  cents  syphilitiques  secondaires.  Goldzieher  (5)  et  Sattler  ( 
ont  vu,  dans  des  cas  semblables,  au  lieu  de  follicules,  de  véi 
tables  granulations,  lesquelles  ont  également  cédé  à  la  cure  me 
curielle. 

6"  La  conjonctivite  folliculaire  lacrymale  décrite  par  Etch 
coin  (7)  et  Galezowski  (8). 

(1)  Gbebff.  Ueber  acate  Augenepidemien.  JBerliner  klin,  Wochensehr,,  18 
iif>19. 

(2)  Annales  d'oeuliHique,  t.  XCIV,  p.  201. 

(3)  MiOHEL.  IjehrhTich  der  AugânheUk,  II,  Auflage,  p.  201. 

(4)  Ueber  die  AttgejusrkranUwngen  in  der  FrUhperiode  der  SyphilUtlS97j  p.  '. 

(5)  CeTUralbl  /.  Auffenhk.y  1888,  p.  103. 

(6)  Oentralbl.  /.  Auçenhk.,  1888,  p.  123. 

(7)  lia  co/^onctUnte  lacrymale.  Thèse  de  Paris,  1868. 

(8)  Essai  sur  1a  oonjonctiyite  lacrymale  et  son  influence  sor  la  vue.  6ku^ 
dei  Hôpitaux,  1868^  p.  430. 
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Un  obstacle  au  libre  écoulement  des  larmes  amène  cette 
variété,  très  commune,  et  dont  le  traitement  s'indique  de  soi- 
même. 

Toutes  ces  variétés  de  conjonctivite  folliculaire  n'ont  en 
somme  qu'un  point  commun.  C'est  le  substratum  anatomique. 

Le  follicule  se  forme  par  une  accumulation  circonscrite  dé 
tissu  adénoïde.  Tout  ce  qui  favorisera  cette  accumulation  don- 
nera naissance  au  catarrhe  folliculaire. 

Nous  savons  tous  que  le  derme  de  la  conjonctive  comprend 
deux  couches,  l'une  superficielle,  très  mince,  réticulée  ;  Tautre 
profondej^plus  épaisse,  fibreuse.  La  couche  réticulée  présente 
une  épaisseur  variable.  D'après  Villard  (1),  elle  mesure  envi- 
ron 40  IX  sur  la  conjonctive  tarsale,  elle  va  jusqu'à  70  \l  dans 
les  culs-de-sac  et  redescend  à  15  [/.  sur  le  globe.  Elle  est  com- 
posée d'un  tissu  conjonctif  délicat,  formé  de  faisceaux  très 
minces.  Les  globules  blancs  s'infiltrent  avec  une  grande  faci- 
lité et  forment  par  places  de  petites  agglomérations. 

Ainsi  il  existe  à  l'état  normal  des  nodules  lymphatiques  dans 
la  conjonctive  comme  il  en  existe  dans  le  phar}rnx.  Chez 
l'homme,  ils  sont  invisibles  à  l'œil  nu.  Chez  certains  animaux, 
au  contraire,  ils  sont  très  distincts.  Mais  pour  l'homme,  nous 
pouvons  dire  des  follicules  conjonctivaux  ce  que  Hopmann  (2), 
a  dit  des  follicules  pharyngiens  :  Ils  sont  grossis  dès  qu'ils 
sont  visibles  sur  la  muqueuse. 

Nombre  d'auteurs,  dans  ces  dernières  années  surtout,  ont 
insisté  sur  les  liens  qui  unissent  la  muqueuse  oculaire  et  la 
muqueuse  rhino-pharyngienne.  Outre  la  continuité  directe 
des  tissus  parles  voies  lacrymales,  ces  muqueuses  offrent  bien 
des  points  d'analogie  :  elles  sont  exposées  à  quantité  de  causes 
irritantes  extérieures,  le  froid,  le  vent,  les  poussières  pour 
l'œil,  les  aliments,  les  boissons  pour  la  gorge.  Les  follicules, 
comme  les  ganglions  lymphatiques,  se  tuméfient    aisément. 

Goldzieher  (3)  a  bien  vu  ces  relations  et  il  décrit  une  affec- 
tion, qu'il  appelle  lymphomede  la  conjonctive  et  qui  se  carac- 

•  (1)  La  oor^OTictivite  granulaire, 

(2)  HoPMANK.  Die  adenoïden  Tumoren  aU  TeUersckeinunç  der  Myperplasie 
des  lymphatisehen  Bachenringes  %md  in  ihren  Beziehungen  zum  iihrigen  K&r- 
per^  1895. 

(3)  GOLDZIEHBB.  Das  Lymphom  der  Gonjunctilra.  Wiener  viedic,  Wochenschr. 
1893. 
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térîse  par  la'formàtiôn  de  follicules  géants  sur  la  conjonôtive 
et  dé  lymphomes  dans  les  ganglions  du  cou . 

Nous  savons  quelle  est  la  fréquence  des  engorgements 
ganglionnaires  cervicaux  chez  les  enfants  lymphatiques; 
nous  savons  aussi  quelle  est  la  fréquence  des  pharyngites  gra- 
nuleuses, des  hypertrophies  amygdaliennes,  des  végétations 
adénoïdes  chez  les  mêmes  sujets.  Et  nous  sommes  en  droit 
denousdemanders'il  n'existe  pas  une  affection  analogue  sur 
la  conjonctive. 

Cette  affection  existe.  C'est  une  variété  très  fréquente  de 
conjonctivite  folliculaire.  Une  grande  partie  des  cas  de  folli- 
cules conjonctivaux,  qui  n'appartiennent  pas  aux  différentes 
espèces  énumérées  plus  haut,  forment  ce  que  j'appellerais  vo- 
lontiers le  catarrhe  folliculaire  des  sujets  lymphatiques.  Ces 
follicules  conjonctivaux,  très  souvent,  s'accompagnent  de  fol- 
licules pharyngiens  plus  ou  moins  développés  et  accessoire- 
ment d'engorgement  ganglionnaire  cervical. 

C'est  à  cette  forme  que  Fuchs  fait  allusion  quand  il  écrit 
dans  son  traité  :  «  L'étiologie  du  catarrhe  folliculaire  n'est 
«  pas  encore  certaine.  La  maladie  s'observe  fréquemment  dans 
c(  les  écoles,  dans  les  pensionnats,  où  un  grand  nombre  d'en- 
«  fants  sont  atteints  en  même  temps.  Chez  beaucoup  d'entre 
«  eux  Taffection  existe  sous  une  forme  latente  :  nonobstant  un 
«  nombre  considérable  de  follicules,  la  conjonctive  reste  pâle 
«  et  n'est  le  siège  d'aucune  espèce  de  gêne,  au  point  que  la  ma- 
«  ladie  n'est  reconnue  qu'à  l'occasion  de  l'examen  médical.  » 

Scbmidt  Rimpler  (1)  a  fait  la  même  constatation.  Ayant 
examiné  1,662  écoliers,  il  en  a  trouvé  459,  soit  27  pour  cent, 
porteurs  de  follicules  conjonctivaux. 

Les  recherches  de  Greeff,  dans  les  écoles  de  Berlin,ont  abouti 
au  même  résultat . 

Ce  sont  ces  pseudo- épidémies  de  catarrhe  folliculaire  qui  ont 
fait  croire,  au  même  titre  que  les  conjonctivites  catarrhales 
aiguës  infectieuses  avec  développement  de  follicules  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  que  des  villes  entières  étaient  ravagées 
par  la  redoutable  ophtalmie  d'Egypte .  Ce  fut  le  cas  notamment 


(1)  Die  Sckulkurz  Siehtigkeitund  ihre  Bekàmpfwng  auf  Orund  ton  Sehulun^ 
tersuehunçen,  1990, 
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►ur  la  ville  de  Mons,  en  1878  ;  M.  Coppez  père,  chargé  à  cette 
caslon  d'examiner  les  écoliers  montois,  différencie  déjà  net* 
ment  les  deux  affections. 

Les  considérations  précédentes  font  comprendre  qu'il  ne  sera 
lUement  étonnant  devoir  coexister  une  pharyngite  granulaire 
i  même  des  végétations  adénoïdes  et  une  conjonctivite  folli- 
Jaire. 

Les  deux  muqueuses  oculaire  et  pharyngienne  sont  bâties 
r  le  mêmes  type  :  chez  les  sujets  lymphatiques  elles  s'infll- 
eront  facilement  de  globules  blancs  sous  Tinfluence  des  mêmes 
uses  extérieures  :  poussières,  air  confiné,  anthropotoxine.  Il 
t  regrettable  que  les  médecins  qui  ont  retrouvé  tant  de  cas 

I  follicules  dans  les  écoles  allemandes,  n'aient  point  examiné 
gorge  des  mêmes  enfants.  Il  eussent  sans  nul  doute  décou- 
irt  un  grand  nombre  d'hypertrophies  du  tissu  adénoïde 
nygdalo-phary  ngien . 

Personnellement,  je  me  suis  livré  à  une  petite  enquête  sur 
sujet.  J'ai  été  pleinement  édifié.  Les  deux  affections,  con- 
Qctivale  et  pharyngienne,  se  rencontrent  fort  souvent 
semble.  Mon  collègue  et  ami,  la  docteur  Hennebert,  le  dis- 
igué  oto«  rhinologiste  qui  fut  attaché  à  la  clinique  spéciale  du 
cteur  Delstanche,à  l'hôpital  SWean^  m'a  dit  qu'il  avait  plus 
une  fois  remarqué  combien  souvent  les  petits  adénoîdiens  de 
clientèle  étaient  affectés  de  follicules  conjonctivaux.  Fré- 
lemment  aussi,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Coppez, 
ez  de  jeunes  sujets  qui  venaient  réclamer  nos  soins  pour 
i  catarrhe  folliculaire,  j'ai  fait  pratiquer  l'examen  du  nez  et 
t  la  gorge.  Presque  chaque  fois,  l'on  retrouvait  les  lésions 
ractéristiques  de  l'hypertrophie  adénoïdienne.  La  seconde, 
fection  est  très  souvent  latente.  Ceux  qui  consultent  pour  la 
rge  ne  savent  point  qulls  ont  des  follicules  à  lœil  et  réci- 
oquement. 

II  ne  faut  pas  croire  que  les  considérations  précédentes 
Bnt  pour  elles  le  mérite  de  Toriginalité.  Il  y  a  de  longues 
mées  déjà  que  le  professeur  Snellen  a  appelé  l'attention  sur 
}  relations  qui  unissent  les  végétations  adénoïdes  et  la  con- 
nctivite  folliculaire.  Mais  on  neparait  guère  avoir  repris  cette 
estion.  Dans  les  traités,  on  ne  fait  pas  mention  de  cette 
rrélation.  C'est  pourquoi  nous  nous  sommes  cru  autorisé  à 
prendre  l'étude  de  cette  question. 
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•  Au  CîoDgrès  de  Londres  de  1881,  M.  Guye  (1),  oto-rhinolo- 
giste  hollandais,  insistait  sur  la  coïncidence  fréquente  des  végé- 
tations adénoïdes  et  du  catarrhe  folliculaire.  Snellen  et  lui  en 
avaient  vu  une  quinzaine  de  cas  en  un  court  laps  de  temps. 
Guye  cite,  entre  autres,  trois  enfants  d'une  famille  d'Utrecht 
qui  étaient  depuis  deux  ans  en  traitement  pour  une  conjonc- 
tivite folliculaire;  ils  avaient  d'énormes  végétations  adénoïdes. 
L'enlèvement  des  végétations  amena  la  disparition  des  folli- 
cules en  deux  mois. 

D'après  Guye,  le  professeur  Snellen  croit  que  l'état  patholo- 
gique de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  retentit  sur  la  con- 
jonctive tantôt  par  voie  réflexe  en  produisant  de  l'irritation  et 
du  larmoiement,  tantôt  par  connexion  directe  entre  les  systèmes 
lymphatiques  des  deux  muqueuses.  ' 

Je  crois  cependant  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  la 
conjonctivite  folliculaire  due  au  larmoiement  (conjonctivite 
lacrymale  d'Et^îhécoin-Galezowski)  avec  la  forme  qui  nous 
occupe  en  ce  moment. 

Très  souvent,  nous  l'avons  dit,  le  malade  atteint  de  follicules 
ne  soupçonne  pas  qu'il  est  porteur  de  végétations  ;  très  souvent 
les/oUicules  ne  s'accompagnent  ni  d'irritation  ni  de  larmoiement; 
on  ne  découvre  ces  follicules  que  par  hasard,  au  cours  d'une 
visite  médicale  scolaire,  par  exemple.  Et  pourtant,  il  y  a  des 
follicules  de  la  conjonctive  qui  résistent  à  tout  traitement,  sauf 
à  l'ablation  des  végétations  naso-pharyngiennes. 

Selon  moi,  l'efficacité  de  cette  ablation  peut  s'expliquer 
comme  suit.  Les  végétations  entretiennent  un  état  général  dé- 
plorable, le  développemeiit  de  l'enfant  est  entravé,  la  crois- 
sance est  lente,  la  puberté  languissante,  la  sensibilité  au  froid^ 
à  la  fatigue,  est  quelquefois  intense.  Les  sujets  sont  pour  la 
plupart  chétif s,  pâles,  enclins  aux  engorgements  ganglionnaires. 
Ce  délabrement  général,  joint  à  la  constitution  lympha- 
tique du  sujet  et  aux  mauvaises  conditions  hygiéniques  d'exis- 
tence, explique  de  soi-même  le  développement  des  follicules 
conjonctivaux,  lesquels  tendront  à  disparaître  dès  que  l'état 
général  se  relèvera.  On  ajoutera  à  l'ablation  des  végétations 

(1)  Adénoid  végétations  in  the  vault  of  the  pharynx.  Transactions  of  the  itUef* 
national  médical  (hngres,  Berenth  session  1881.  London,  vol.  in,p*  290. 

▲UCH.  0*OPET.  ^  Jà2(VDSR  1899.  ^ 
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les  reconstituants  (huile  de  foie  de  morue,  fer^  arsenic,  quin- 
quina, élixir  iodotannique)  et  le  séjour  au  grand  air,  si  possible. 

Je  n*ai  pu  retrouver  si  M.  Snellen  a  publié  lui-même  quelque 
travail  sur  la  question  ou  si  c'est  M.  Guye  seul  qui  a  transmis 
les  idées  de  Téminent  professeur  d'Utrecht.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  communication  de  M.  Guye,  faite  à  la  section  d  otologie  du 
congrès  de  Londres,  n'a  pas  été  recueillie  parles  auteurs  d  oph- 
talmologie, Aucun  manuel  ne  renseigne  sur  la  coexistence 
des  deux  affections  conjonctivale  et  pharyngienne,  exception 
faite  pour  la  conjonctivite  lacrymale  ;  mais  celle-ci  est  en  somme 
d'une  autre  nature. 

En  1897,  M.  Thilliez  (1)  fit  à  laSociété  française  d'ophtal- 
mologie une  communication  ayant  pour  titre  :  Dégénéres- 
cence adénoïde  de  la  conjo)ictive.  Il  s'agit  d'un  sujet  de  quinze 
ans,  atteint  de  végétations  adénoïdes  delà  région  naso-pharyn- 
gienne.  Ce  malade  portait  sur  la  conjonctive  de  véritables 
végétations,  follicules  lymphatiques  extraordinairement  déve- 
loppés. M.  Thilliez  dit  à  ce  propos  :  «  Il  existe  à  l'étajt  normal 
a  des  formations  lymphatiques  dans  les  conjonctives.  Il  faut 
a  rapprocher  ce  genre  de  lésions  des  altérations  analogues  et 
^<  bien  connues  sous  le  nom  de  végétations  adénoïdes  du  naso- 
«  pharynx  et  de  la  muqueuse  basi-linguale.  » 

Ce  cas  nous  prouve  que  les  follicules  lymphatiques  peuvent 
se  développer  extrêmement  et  revêtir  l'aspect  de  véritables 
granulations^  M.  de  Wecker  reconnaît  d'ailleurs,  dans  son 
Traité,  en  avoir  confondu  un  cas  avec  du  trachome. 

Mais  nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de  M.  Thilliez  quand 
-il  considère  ces  végétations  adénoïdes  comme  le  premier  stade 
d'une  suite  de  métamorphoses  régressives,  les  conjonctives 
ainsi  altérées  subissant  la  dégénérescence  hyaline,  la  dégéné- 
rescence amyloïde  et  finissant  par  la  calcification.  Nous  croyons 
qu'il  s'agit  là  d  une  tout  autre  afiection,  laquelle,  comme  tant 
4'autres,  se  manifeste  au  début  par  une  accumulation  de  glo- 
bules blancs  dans  la  couche  réticulée  de  la  conjonctive,  avec 
formation  de  follicules. 

Cette  afiection,  surtout  fréquente  en  Pologne,  n'a  rien  de 
commun  avec  les  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx ,  La 

(1)  Bulletin  de  la  Stfo.  française  d'ophtalmologie^  1897,  p.  377. 
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maladie  observée  par  Thilliez  et  la  dégénérescence  amyloïde 
sont  essentiellement  différentes. 

Pour  illustrer  les  considérations  précédentes^  je  me  borne- 
rai à  rapporter  deux  cas  de  conjonctivite  folliculaire,  liée  aux 
végétations  naso-pharyngiennes.  Je  choisis  à  dessein  un  cas 
bénin  et  un  cas  beaucoup  plus  marqué. 

Observation  I.  —  Marie  N.. . ,  âgée  de  12  ans.  CTest  une  eufant 
blonde,  encore  très  peu  développée.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  a  eu 
la  fièvre  typhoïde.  Elle  a  également  souffert  d'une pleuro-pneumonie. 
Elle  est  fréquemment  atteinte,  en  hiver,  d'engorgement  ganglion- 
naire cervical.  Elle  se  plaint  des  yeux  depuis  un  an  environ.  Ni  pho- 
tophobie, ni  larmoiement,  ni  sensation  de  cuisson.  Mais,  certains 
soirs,  les  yeux  rougissent  à  la  lumière.  Emmétropie.  On  découvre  une 
conjonctivite  folliculaire  surtout  accusée  à  la  partie  externe  des  pau- 
pières inférieures.  L'examen  rhinoscopique  fait  reconnaître  des  vé- 
gétations adénoïdes  du  naso-pharynx.  Des  cas  semblables,  nous  en 
rencontrons  tous  les  jours.  Et  nous  ne  parviendrons  à  les  guérir  que 
par  une  médication  générale  reconstituante  combinée  àTablation  des 
végétations.  " 

Observation  II. — Ce  cas-ci  est  beaucoup  plus  intéressant.  Il  se  rap- 
proche de  celui  de  Thilliez  et  surtout  de  celui  de  Goldzieher  (lym- 
phome  de  la  conjonctive). 

K...,  François,  âgé  de  12  ans,  domicilié  à  Bruxelles,  se  présente  à 
la  consultation  de  Thôpital  St-Jean,  le  25  août  1898. 

Quand  le  malade  était  âgé  de  3  ans,  on  lui  enleva  des  tumeurs  adé- 
noïdes du  rétro-nez.  On  dut  recommencer  l'opération  un  an  plus  tard. 
Aujourd'hui  Tenfant,  qui  présente  le  type  parfait  d'un  adénoïdien, 
est  encore  loin  d'être  guéri  de  ce  côté. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  ont  un  volume  considérable. 

L*enfant  ne  se  plaint  pas  des  yeux.  Mais  le  médecin  inspecteur  de 
l'école  lui  a  refusé  l'entrée  de  l'établissement,  le  déclarant  atteint  de 
granulations.  Tel  est  le  motif  pour  lequel  la  mère  nous  amène  cet 
enfant. 

L'aspect  extérieur  des  yeux  ne  présente  rien  de  particulier.  Si  on 
abaisse  la  paupière  inférieure,  on  voit  apparaître  dans  le  cul-de-sac 
inférieur,  sur  la  caroncule  et  le  repli  semi-lunaire,  de  nombreux  fol- 
licules semblables  à  de  très  fortes  granulations.  Sur  la  conjonctive 
tarsale,  les  follicules  apparaissent  en  points  blancs  peu  visibles,  tan- 
dis que  dans  le  cul-de-sac  supérieur  ils  sont  presque  aussi  volumi- 
neux que  dans  l'inférieur.  Les  cornées  sont  saines. 

On  prescrit  :  1^  Comme  traitement  local,  une  pommade  à  l'acétate 
deplomb. 

2«  Comme  traitement  général,  de  la  liqueur  de  Fowler. 

Les  symptômes  ont  peu  varié  depuis  cette  époque.  Seuls  les  gan* 
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glions  du  cou  se  sont  développés  colossalement  au  point  de  ressem- 
bler à  de  vrais  lympbomes. 

Il  y  a  six  semaines,  Tenfant  a  été  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Il  est 
en  pleine  convalescence,  mais  il  ne  peut  encore  quitter  la  chambre. 

J'ai  été  le  voir  il  y  a  quelques  jours.  L'affection  oculaire  est  en  voie 
de  régression  et  les  ganglions  cervicaux  diminuent  également  de 
volume. 


RECHERCHES  COMPLÉMENTAIRES  SUR  LES  COLLYRES 

HUILEUX 

Par  le  D'  SGRINI  (Paris). 

Dans  notre  thèse  inaugurale  (1)  inspirée  par  notre  maître  le 
professeur  Panas  qui  nous  a  fait  aussi  Tinsigne  honneur  de  la 
présenter  à  l'Académie  de  médecine  (2)  avec  un  rapport  détaillé, 
nous  avons  exposé  le  résultat  de  nos  recherches  sur  la  valeur 
des  huiles  d'olive  ou  d'arachide  comme  véhicule  des  collyres  à 
base  d'alcaloïdes.  Nous  nous  sommes  attaché  à  faire  ressortir 
les  avantages  qui  les  distinguent  des  autres  véhicules  et  nous 
nous  sommes  exclusivement  occupé  des  solutions  huileuses  de 
cocaïne,  d^atropine,  d'ésérine  et  de  pilocarpine. 

Depuis  lors  nous  avons  eu  l'occasion,  à  l'Hôtel-Dieu,  d'appli- 
quer et  de  voir  appliquer  sur  une  grande  échelle  les  collyres  hui- 
leux \  toujours  ils  ont  confirmé  nos  observations  auxquelles 
nous  n'avons  rien  à  modifier.  Aussi,  notre  intention  n'est-elle 
pas  de  revenir  sur  la  valeur  de  ces  préparations  et  leurs  avan- 
tages, mais  de  rendre  compte  des  nouvelles  recherches  que  nous 
avons  entreprises  et  de  répondre  à  certaines  objections  qu'on 
nous  a  faites. 

Non  seulement,  ainsi  que  nous  l'avons  avancé,  les  effets  des 
collyres  huileux  se  font  toujours  sentir  avec  plus  de  rapidité  et 
d'intensité,  maïs  ils  se  produisent  encore  en  dilatant  ou  resser- 
rant la  pupille  dans  certains  cas  pathologiques  où  Tiris  reste 
rebelleà  l'atropineetà  Tésérine  ensolutionaqueuse.Si  ce  résultat 

(1)  SOBim.  Thhe  de  Paris,  28  avril  1898* 

(2)  PANAsi  Académie  de  médecine,  séance  da  24  mai  1898,  et  Archives  d'opk» 
talmologiâiW  de  juin  1898. 


Digitized  by 


Google 


RECHERCHES   SUR  LES  COLLYRES  HUILEUX  21 

venait  à  se  reproduire  un  nombre  suffisant  de  fois,  on  conçoit 
qu*il  ne  serait  plus  nécessaire  de  recourir  au  procédé  de  Pan- 
sier  (1)  qui  consiste  à  faire  agir  le  collyre  aqueux  mydriatique 
ou  mjotique  sous  Tinfluence  du  courant  électrique. 

Âcet  égard,  nous  citerons  deux  observations,  Tune  apparte- 
nant à  notre  excellent  ami  le  D' Terrien  (2),  chef  de  clinique, 
l'autre  qui  nous  est  personnelle. 

Observation  1  (M.  Terrien).  —  F....  âgée  do  45  ans,  atteinte  de 
glaucome  chronique  irritatif.  O.  G.  Dur,  douleurs  intenses,  cataracte 
glaucomateuse,  vision  nulle.  0.  D.  Glaucome  au  début,  milieux  trans- 
parents, pas  d'excavation  de  la  papille.  Tonus  légèrement  augmenté. 
Petites  douleurs  survenant  de  temps  à  autre  ;  anneaux  colorés 
autour  des  flammes.  Champ  visuel  un  peu  rétréci  du  côté  nasal. 
V  =  2/3. 

Iridectomie  antiglaucomateuse  à  gauche,  qui  fait  disparaître  les 
douleurs.  Instillations  répétées  de  pilocarpine  en  solution  aqueuse 
dans  les  deux  yeux.  Symptômes  subjectifs  observés  du  côté  de  TO.  D. 
cèdent  à  la  pilocarpine. 

Un  jour,  par  mégarde  une  goutte  d'atropine  en  solution  aqueuse 
est  instillée  dansTO.  D.  Quelquesheures après,  mydriase,  hypertonie, 
douleurs  péri-obitaires  intenses,  injection  péri-kératique,  pouls  arté- 
riel visible  à  l'ophtalmoscope  au  niveau  de  la  papille  ;  en  somme, 
tout  le  syndrome  de  l'attaque  de  glaucome. 

Les"  instillations  de  collyre  aqueux  à  Tésérine  et  à  la  pilocarpine, 
répétées  quatre  fois  par  jour,  restent  sans  efPet. 

La  malade  souffrant  toujours  beaucoup  et  la  mydriase  persistaiit 
au  bout  de  48  heures,  une  goutte  d'un  collyre  à  Tésérine  en  solution 
huileuse  à  1  p.  100  est  instillée  six  heures  après  la  dernière  instilla- 
tion  du  collyre  aqueux  :  deux  heures  et  demie  après,  Torifice  pupil- 
laire  était  fortement  rétréci;  la  tension  avait  diminué,  les  douleurs 
étaient  complètement  disparues  et  la  malade  se  trouvait  beaucoup 
mieux.  L'état  s'est  maintenu  depuis  cette  époque  et,  grâce  aux  instil- 
lations quotidiennes  d'ésérine,  il  n'est  plus  survenu  de  nouvelle 
poussée  inflammatoire. 

Observation  2  (personnelle).  —  H...,  64  ans.  En  1894,  O.  D.  pre- 
mière attaque  de  glaucome  aigu  soignée  par  les  myotiques.  Depuis, 
la  vision  a  graduellement  baissé.  V  =  1/20. 

Le  20  décembre  1897,  récidive.  L'œil  est  dur,  douloureux  etinéclai- 
rable.  La  pupille  mesure  5  millimètres.  Les  instillations  répétées 
d'ésérine  et  de  pilocarpine  en  solution  aqueuse  restent  sans  effet. 

Le  27,  vingt-quatre  heures  après  la  dernière  instillation  du  collyre 

(1)  Pansieb.  Introduction  defl  mydriatiques  et  des  myotiques  dans  l'œil  par 
Vélectricité  :  Arch.  d'électricité  médicale^  15  juin  1897,  p.  209. 

(2)  Tebuisn.  Thèrapetitiquô  oculaire,  Baillière,  1899. 
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aqueux,  nous  lui  instillons  III  gouttes  de  collyre  huileux  à  Tésérine 
^  1  p.  100.  Au  bout  de  20  minutes  la  pupille  a  commencé  à  se  con- 
tracter ;  elle  mesure  4  millimètres  quarante  minutes  après  l'instilla- 
tion. Le  tonus  ne  nous  a  pas  paru  modifié. 
Le  28,  iridectomie. 

Jusqu'ici  nous  n'avions  étudié  que  la  solubilité  des  quatre 
alcaloïdes  le  plus  communément  employés  en  oculistique  sans 
nous  être  occupé  des  autres  agents  auxquels  cependant  on  a 
encore  assez  souvent  recours,  à  savoir  :  la  duboisine,  Thoma- 
tropine,  la  scopolamine,  la  daturine,  l'hyosciamine  et  la 
mydrine  comme  mydriatiques  ;  la  tropacocaïne,  Teucaïne  B, 
Tholocaïne  et  Torthoforme  comme  aneslhésiques.  g 

Les  résultats  en  tous  points  favorables  de  nos  premières 
recherches   nous  ont  engagé  à  combler  cette  lacune. 

L  —  Mydryatjques.  —  La  duboisine  pure  se  dissout  par- 
faitement à  1  gramme  pour  100  cent,  cubes  dans  Thuile 
d'olive  ou  d'arachide  purifiée  et  stérilisée.  La  solution  se 
fait  au  bain-marie  chaufle  à  90**  ;  elle  est  limpide,  transpa- 
rente et  se  conserve  ainsi  longtemps.  Nous  possédons  une 
solution  préparée  le  7  novembre  1898  qui  ne  présente  aucune 
altération  et  qui,  à  doses  égales  et  à  titre  égal,  jouit  d'une 
action  plus  prompte  et  plus  prolongée  qu'une  solution  aqueuse 
de  sulfate  de  duboisine.  De  même,  l'hom atropine  pure  (alca- 
loïde artificiel)  donne  dans  Thuile  une  bonne  solution  au  cen- 
tième que  l'on  obtient  facilement  au  bain-marie  porté  à  envi- 
ron 80**  et  dont  les  effets  sont  supérieurs  à  ceux  d'une 
solution  aqueuse  de  bromhydrate  d'homatropine  au  même 
titre. 

Ces  deux  produits  se  trouvent  dans  le  commerce  sous  forme 
de  sels  et  à  l'état  pur  ;  aussi  est-il  aisé  de  se  procurer  la  base 
seule  sufiSsamment  soluble  dans,  les  huiles.  La  scopolamine 
n'existe  qu'en  sel  dans  les  meilleures  maisons  même  de  pro- 
duits chimiques  françaises  et  étrangères.  Grâce  à  lobligeance 
du  très  distingué  pharmacien  M.  F.  Billon,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  qui  a  bien  voulu  l'isoler  pour  nous,  nous  avons  eu 
entre  les  mains  un  échantillon  de  scopolamine  basique.  Cette 
base,  on  le  sait,  est  très  facilement  altérable,  très  hygros- 
copique,  et  avec  cela  complètement  insoluble  dans  la  plupart 
des  dissolvants.  L'huile,  l'éther  et  l'alcool  absolu  ne  la  dissol- 
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vent  pas  à  cbaud  comme  à  froid.  On  pourrait  tourner  cette 
difficulté  en  s'adressaût  aux  sels  diacides  gras,  mais  étant 
donnés  les  résultats  peu  satisfaisants  que  nous  avons  obtenus 
avec  eux  pour  d'autres  alcaloïdes  (1)  nous  avons  essayé  de  tirer 
parti  de  la  solubilité  du  bromhydrate  de  scopolàmine  dans 
Talcool,  bon  intermédiaire  à  défaut  de  l'éther.  En  faisant  une 
solution  alcoolique  que  nous  mélangeons  à  Thuile  dans  une 
proportion  de  1  p.  100  et  en  portant  le  tout  au  bain-marie 
maintenu  à  une  douce  chaleur  jusqu'à  évaporation  de  l'alcool , 
l'huile  ainsi  traitée  reste  limpide.  Toutefois,  dans  ce  cas  nous 
atteignons  la  limite  de  saturation  car,  par  refroidissement, 
il  se  dépose  quelques  fins  ci'istaux.  A  1/2  p.  100  la  solution 
est  parfaite.  Instillée  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  d'un 
lapin, une  goutte  de  cette  solution  dilate  la  pupille  jusqu'à  10 
et  1 1  millimètres  et  cette  dilatation  persiste  quatre  à  cinq 
jours. 

.  La  daturine  et  Thyosciamine,  que  certains  auteurs  considè- 
rent comme  chimiquement  identiques  à  la  duboisine,  se  com- 
portent envers  l'huile  comme  Thomatropine,  avec  cette  diffé- 
rence que  la  solution  d'hyosciamine  perd  à  la  longue  sa 
transparence  et  devient  très  légèrement  louche.  Elle  ne  con- 
serve pas  moins  pour  cela  toute  son  activité. 

Enfin  la  mydrine,  mélange  d'homatropine  et  d'éphédrine, 
se  dissout  difficilement  dans  l'huile.  Avec  l'éther  comme  inter- 
mède, on  obtient  une  bonne  solution  à  3  p .  100. 

IL  —  Anesthésiques.  —  En  ces  derniers  temps,  plusieurs 
publi'îations  à  l'étranger  et  en  France  ont  signalé  les  bons 
effets  anesthésiques  qu'auraient  donnés  un  nouvel  alcaloïde,  la 
tropacocaïne  et  certains  principes  tels  que  Teucaïne  B,  Tholo- 
caïne  et  l'orthoforme.  Parmi  ces  quatre  produits,  l'orthoforme 
seul  se  trouve  dans  le  commerce  à  l'état  pur  et  en  sel  ;  on  ne 
connaît  des  autres  que  le  chlorhydrate.  Disons  de  suite  que 
l'orthoforme  est  soluble  dans  l'huile,  mais  seulement  au  cen- 
tième. 

M.  Billon  a  essayé  d'isoler  pour  nous  la  tropacocaïne,  l'holo- 
caïne  et  l'eucaïne.  Il  est  arrivé  pour  ces  deux  anesthésiques, 

(1)  SCBINI.  BemarqucB  sur  les  collyrca  huileux.  Archives  d'op?Ualm.,  IS9S, 
p.  602. 
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mais  il  n'a  pas  réussi  à  le  faire  dans  des  conditions  satisfai- 
santes pour  la  tropacocaïne;  aussi  ne  pouvons  «nous  pas  dire 
comment  elle  se  comporte  envers  l'huile. 

L'eucaïne  B  à  3  p.  100  et  l'holocaïne  au  centième  se  dis- 
solvent très  bien  dans  Thuile  chauffée  au  bain-marie  à  80^.  La 
solution  de  Teucalne  a  été  faite  dans  les  conditions  ordinaires, 
celle  de  l'holocaïne  a  dû  être  préparée  et  conservée  dans  un 
récipient  de  porcelaine  afin  d'éviter  une  altération  non  définie 
qui  se  produirait,  d'après  certains  expérimentateurs,  sous  l'in- 
fluence du  contact  du  verre  et  aurait  pour  cause  l'alcalinité  de 
ce  dernier.  Malgré  ce  soin,  la  solution  qui  présentait  dans  les 
premiers  jours  la  coloration  normale  de  l'huile,  n'a  pas  tardé  à 
prendre  une  teinte  tirant  sur  le  rose  et  à  devenir  au  bout  de  huit 
jours  brune  commeThuile  delin.  La  même  altération  s'est  repro- 
duite avec  une  solution  de  chlorhydrate  dTiolocaïne  dans  l'eau. 
Celle-ci,  tout  d'abord  incolore,  a  pris  graduellement  une  teinte 
franchement  rose  non  signalée  par  aucun  expérimentateur. 
Ajoutons  que  l'altération  en  question  est  plus  rapide  si  on  con- 
serve les  solutions  dans  des  vases  de  verre  ou  de  porcelaine  dé- 
bouchés et  exposés  à  l'air  et  qu'elle  n'est  nullement  empêchée 
si  pour  la  solution  huileuse  on  a  recours  à  Téther.M.  Billon,  qui 
a  fait  de  son  côté  les  mêmes  solutions  aqueuses  et  huileuses 
d'holocaïne,  nous  a  dit  être  arrivé  au  même  résultat. 

Nous  avons  aussi  recherché  la  solubilité  de  la  caféine,  lacar- 
païne,  laconvallamarine,  rhelléboréine,la  strophantine  et  l'ado- 
nidine  dont  on  a  étudié  la  valeur  anesthésique.  La  caféine 
déshydratée  ou  non,  la  strophantine  et  l'adonidine  ne  se  dis- 
solvent pas  dans  ITiuile;  au  contraire  lacarpaïne,  la  convalla- 
marine  et  Thelléboréine  donnent  au  centième  de  bonnes  solu- 
tions huileuses. 

Nous  allons^  en  terminant,  répondre  à  quelques  objections 
qui  nous  ont  été  faites  à  propos  des  collyres  huileux. 

On  a  fait  aux  collyres  huileux  le  reproche  que  leur  emploi 
exposait  aux  taches  des  vêtements  et  des  meubles.  Il  ne. nous 
semble  pas  que  ce  petit  inconvénient  soit  de  nature  à  les  contre- 
indiquer  :  l'usage  du  ballon  instillateur  et  un  peu  de  soin  suf- 
fisent pour  le  réduire  à  son  minimum  et  l'éviter  le  plus  souvent. 
Un  fragment  de  coton  placé  à  propos  au  voisinage  de  l'œil  rece- 
vra  aisément  la  goutte  de  collyre  qui  s'échapperait. 
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En  second  lieu,  lorsqu'on  se  sert  de  cocaïne  en  solution 
huileuse  pour  anesthésier  Tœil  à  propos  de  la  cataracte,  on  a 
remarqué,  cequi  est  vrai,  que  le  mélange  de  l'huile  avec  la  solu-^ 
tion  aqueuse  stérilisatrice  dont  on  se  sert  pour  laver  le  champ 
opératoire  détermine  une  sorte  d'émulsion  grossière  formant 
un  voile  au-devant  de  la  cornée  qui  peut  gêner  la  transfixion 
de  cette  membrane  parle  couteau.  Rien  n'est  plus  facile  que  d'j 
obvier  en  ayant  le  soin  de  pratiquer  un  bon  lavage  après  Tins* 
tillation  de  la  cocaïne. 

Enfin,  on  nous  a  encore  fait  remarquer  que  Tinstillation  du 
collyre  huileux  d'atropine  peut  gêner  Texamén  ophtalmosco- 
pique  à  cause  de  la  nappe  d'huile  qui  fait  voile  à  la  surface  de 
la  cornée.  Il  suffira  d'attendre  quelques  minutes  pour  que  ce 
voile  se  dissipe.  Le  temps  ainsi  perdu  sera  encore  bien  inférieur 
à  celui  qui  est  nécessaire  pour  obtenir  l'action  mydriatique 
qu'on  attend  du  collyre  aqueux. 


APLASIE  DU  NERF  OPTIQUE  ET  COLOBOMES  «  MAGU- 
LAIRES »  DANS  UN  ŒIL  DE  CYCLOPE 

Par  le  D' VAN  DUYSE. 

J'emprunte  à  une  étude  des  D"  Tonglet  et  Keifier  (1),  les 
détails  relatifs  à  l'enfant  du  sexe  féminin  dont  l'œil  cyclopéen 
fait  l'objet  de  ma  publication.  La  mère  du  monstre  accouchait 
pour  la  seconde  fois.  Au  début  de  sa  grossesse  elle  a  été 
impressionnée  (!)  à  la  vue  de  nègres  Bangalas,  porteurs  d'un 
appendice  frontal  (déformation  ethnique).  L'appendice  nasal 
en  forme  de  pénis  infantile,  posé  au-dessus  de  l'œil  unique 
chez  l'enfant,  a  été,  cela  va  sans  dire,  attribué  à  cette  cir- 
constance. A  noter  une  menace  d'avortement  au  2®  mois  de 
la  grossesse  et,  un  an  après  la  naissance  du  cyclope,  une 
nouvelle  grossesse  avec  avortement  au  2«  mois  (endon^étrite, 
curettage   ultérieur).    Après   la  guérison  de  cette  affection 


(1)  Un  cas  de  monstre  rhino-cyclocéphalien.  Bull,  Soc,  hélge  de  gynécologie^ 
n«  9, 1898. 
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"térine  survint  une  troisième  grossesse  avec  nouvelle  menace 
'avortement  au  deuxième  mois  ;  accouchement  à  terme  d'un 
ûfant  hypospade,  porteur  de  petits  naevi  à  la  face  et  au  cuir 
lievelu.  Une  impression  reçue  au  début  de  la  grossesse  avait 
lit  prédire  par  rintéressée  une  lésion  des  organes  génitaux. 

Sur  quatre  grossesses  il  s'était  produit  trois  malformations 
ongénitales  (parents  monstripares  de  Chabry). 

Chez  le  produit  de  la  seconde,  la  disposition  de  l'appendice 
asal,  de  l'œil  et  des  paupières  est  la  même  que  celle  décrite 
liez  le  cyclope  rhinocéphale  B,  fig.  1,  des  observations  I-II 
ubliées  dans  les  Archives  (T ophtalmologie  (1). 

«  Après  avoir,  disent  les  auteurs,  pratiqué  à  Tautopsio 
énucléation  de  l'œil,  on  trouve  que  Torbite  est  constituée  par 
ne  paroi  supérieure  formée  par  le  frontal,  montrant  deux 
icisures  sus-orbitaires  ;  par  une  paroi  inférieure,  réalisée 
ar  les  maxillaires  supérieurs  réunis  ;  par  des  parois  latérales, 
Dnstituées  par  les  os  malaires.  Dans  le  fond  de  Torbite  on 
istingue  les  deux  fentes  orbitaires  se  croisant  en  X.  Un 
îul  trou  optique  est  occupé  par  uq  nerf  optique  unique.  Au 
)nd  de  l'œil  se  voit  la  tache  normale  d'un  seul  nerf  optique.  » 

L'œil  a  été  remis  à  notre  distingué  confrère  le  D^  Bullot, 
a  Bruxelles,  qui  en  a  fait  la  démonstration  à  la  Société 
9lge  d'ophtalmologie  (2). 

Le  compte    rendu    signale    les   particularités   suivantes  : 

cornée  plus  grande  que  la  cornée  normale,  deux  pupilles  en 
sipport  chacune  avec  un  colobome  irien,  un  colobome  de  la 
iiorolde  se  continuant  d'une  part  avec  les  deux  colobomes 
îens  et  se  terminant  d'autre  part  au  niveau  de  l'entrée  du 
3rf  optique,  deux  cristallins,  une  seule  rétine  tapissant  la 
>que  oculaire  et  un  nerf  optique  rudimentaire  provenant  de 
i  fusion  des  deux  nerfs  optiques  primitifs.  » 

M.  Bullot  ayant  bien  voulu  nous  céder  la  pièce  aux  fins 
analyse  histologique,  elle  a  été  débarrassée  de  la  gelée  de 
riestley  Smith  dans  laquelle  elle  était  enrobée. 

Le  bulbe  cyclopéen  avait  été  hémisectionné  suivant  l'équa- 
5ur. 


(1)  T.  XVIII,  p.  487,  août  1898. 

(2)  Bull  de  la  Soo.  belge  d'opht.y  n«  4,  p.  18,  1898. 
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La  figure  1  reproduit  le  segment  postérieur  de  la  pièce  — du 
côté  gauche  —  et  le  segment  antérieur  —  du  côté  droit.  Tous 
deux  sont  vus  par  leur  face  intérieure. 

La  démonstration  de  M.  Bullot  apportait  une  preuve  de 
plus  à  l'appui  d'une  thèse  que  j'ai  soutenue  dans  la  même 
séance  de  la  Société  d'ophtalmologie  (1)  :  dans  la  cyclopie  les 
fentes  rétiniennes  juxtaposées  des  deux  bulbes  ont  conflué  sur 
une  certaine  étendue.  L  expression  anatomique  de  ce  fait  con- 


Fio.  1.  —  Hémiêectian  équatoriale  de  VœU  oyclopéen  (2  ^  diam.}  A  gauche,  fond 
de  rœfl  avec  colobome  da  plancher  et  colobomes  «  maculairea  ».  Absence  de 
papille,  absence  de  vaisseaux  centraux. 

A  droitOi  segment  antérieur  de  Tœil  vu  par  la  face  interne  :  au-deisous  des 
deux  cristallins,  colobome  de  Tiris  et  du  cercle  oiliaire  aboutissant  au  colobome 
commun  du  plancher. 

siste  dans  Texistence  de  lésions  analogues  à  celles  que  Ton 
constate  dans  les  colobomes  oculaires. 

Etant  données  mes  démonstrations  anatoraiques  sur  la  sou- 
dure des  deux  bulbes  suivant  la  fente  embryonnaire,  avec 
apparition  de  lésions  colobomateuses,  je  puis  une  fois  de  plus 
conclure  à  un  colobome  commun  du  plancher  des  deux  yeux  se 
raccordant  d'ailleurs  au  colobome  de  la  région  ciliaire. 

Celui-ci  aboutit  à  un  colobome  du  cercle  ciliaire,  colobome 
déterminé  par  une  fente  existant  dans  chacun  des  corps 
ciliaires,    comme    attirés  en  arrière  vers  Taxe  de  la  fente 

(1)  Voir  Bull,  de  la  Soc,  n*  4  p.  18^  et  Archives  d'ophtalm.,  août,  sept.^  oct 


Digitized  by 


Google 


28  VAN  DUYSE 

ciliaire  (1).  Le  colobome  du  corps  ciliaire  se  confond  à  son 
tour  avec  un  colobome  de  chacun  des  iris,  le  liséré  irien 
demeurant  étroit. 

La  fente  irido -ciliaire  est  plus  longue  du  côté  droit  ;  le  cris- 
tallin correspondant  occupe  une  situation  plus  axiale  ;  le  cris- 
tallin de  gauche  est  situé  plus  bas  que  son  congénère. 

L'œil  du  cyclope  avait  été  remis  dans  de  l'alcool  à 
M.  Bullot  qui  Tavait  monté  dans  la  gélatine  glycérinée. 

Je  ne  me  suis  adressé  pour  l'analyse  histologique  qu'au 
segment  postérieur,  lequel,  après  inclusion  dans  la  celloldine, 
a  été  débité  en  deux  séries  de  coupes  :  la  première,  hori- 
zontale, allant  de  haut  en  bas  jusqu'au  dessous  des  colobomes 
<  maculaires  »,  soit  vers  une  ligne  horizontale  coupant  en  deux 
parties  égales  le  colobome  du  plancher  ;  la  seconde,  entamant 
la  moitié  antérieure  de  ce  colobome  suivant  une  direction 
normale  à  sa  surface. 

Les  coupes  ont  été  colorées  par  la  méthode  de  van  Gieson 
(hématoxyline,  liquide  picro-fuchsinique). 

I.  —  Aplasie  du  nerf  optique 

A  une  inspection  minutieuse  du  segment  postérieur  de  l'œil 
j'avais  bien  vu,  comme  mes  confrères,  un  peloton  de  tissu 
connectif  occupant  le  pôle  postérieur,  mais  l'examen  de  la 
série  des  coupes  démontre,  dans  cette  masse  de  tissu  connectif, 
entourée  de  pelotons  de  graisse  orbitaire,  l'existence  de 
nombreux  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  :  nulle  part  on  ne  cons" 
iate  la  présence  d'un  nerf  optique. 

A  l'inspection  macroscopique  de  la  pièce  on  en  était  réduit  à 
supposer  une  papille  optique  inscrite  dans  l'extrémité  supé- 
rieure du  colobome  du  plancher  (2)  :  on  ne  distinguait  aucun 
vaisseau  donnant  un  point  de  repérage  à  ce  niveau,  lequel 
correspond  à  peu  de  chose  près  au  pôle  postérieur,  occupé  par 
les  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires. 

La  série  des  coupes  n'a  pas  été  interrompue. 

Pour  qui  est  prévenu  de  l'exiguïté   extrême  du  nerf  opti- 

(1)  Voir  Archives,  t.  XVI,  p.  443,  fig.  2, 1896. 

(2)  Voir  Archives,  t.  XVI,  p.  436^  fig.  3,  1896. 
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que  commuD  dans  certains  yeux  cyclopes  (1),  il  ne  paraîtra 
pas  difficile  qu'il  échappe  dans  une  série  de  coupes  dont  quel- 
ques-unes viennent  à  faire  accidentellement  défaut.  Ce  n'est 
pas  le  cas  ici. 

J'étais  rendu  d'autant  plus  attentif  à  la  constatation  de 
Tabsence  du  nerf  optique,  qu*un  fait  analogue  m'avait  été 
révélé  à  Texamen  d'un  autre  œil  de  cyclope  (2)* 

MM.  Keifier  et  Tonglet  croyaient  avoir  vu  un  nerf  optique 
unique  passer  par  le  trou  optique. 

Si  cette  constatation  était  exacte,  force  nous  serait  d'ad- 
mettre que  le  nerf  se  terminait  dans  le  fond  de  l'entonnoir 
orbitaire  et  n'existait  que  dans  son  trajet  intra-crânien,  très 
court  chez  les  cyclopes. 

Il  n'est  plus  possible  de  trancher  cette  question,  le  corps 
du  cyclope  ayant  été  réclamé  après  l'autopsie.  Certaines  cons- 
tatations histologiques  faites  sur  l'œil  permettent  d'inférer 
que  s'il  a  existé  dans  son  trajet  intra-crânien,  le  nerf  optique 
n'a  pu  être  que  rudimentaire. 

Il  est  pour  le  moment  plus  facile  de  saisir  la  non-formation 
de  la  vésicule  oculaire  primitive  et  de  son  pédoncule  (3)  que 
de  comprendre  l'évolution  complète  de  la  première  et  la  dis- 
parition du  second. 

Quel  que  soit  le  mode  de  cette  disparition,  il  a  dû  exister  à 
l'origine  en  un  point  situé  vers  le  pôle  postérieur  du  bulbe 
cyclopéen .  Théoriquement,  la  papille  doit  prendre  sa  place 
vers  le  haut  du  colobome,  soit  dans  la  partie  supérieure  de  la 
fente  embryonnaire  de  l'œil. 

J'ai  déjà  dit  qu'aucun  vaisseau  rétinien  n'existait  à  ce 
niveau.  Macroscopiquement  on  pouvait  penser  à  une  vacuité 
absolue  de  ces  vaisseaux  et,  ne  songeant  pas  à  l'absence  possi- 
ble de  la  papille,  la  placer  théoriquement  au  point  où  s'atta- 
chait le  tissu  connectif  vecteur  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
ciliaires,  masse  flbro-cellulaire  dont  l'ensemble  en  avait 
imposé  pour  le  nerf  optique. 


(1)  Voir  les  observations  I  et  II,  Archivée,  t.  XVIII,   août   1898,  (ig.  3, 
p.  492. 

(2)  Voir  Pathogénie  de  lacyclopie.  Ihid,,  octobre  1898,  obs.  XII,  p.  630. 

(3)  Voir  Anophtalmie  monolatérale  constatée  chez  un  embryon  de  ponlet,  par 
.  Aroh.  /.  OpUh^  t  XXVIII,  f.  3,  p.  98. 
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Il  existe  dès  yeux  qui  n'ont  pas  de  papilles. 

Le  fait  est  depuis  longtemps  connu  de  ceux  qui  ont  analysé, 
après  Manz,  des  yeux  d'anencéphales.  Dans  les  rétines  de 
ceux-ci  on  ne  trouve  pas  de  cellules  ganglionnaires  et  pas  de 
fibres  optiques. 

J'ai  pu  constater  le  fait  dans  plusieurs  exemplaires,  dont 
lun  notamment  montre  une  poche  colobomateuse  sous  le 
point  où  le  pédoncule  optique,  privé  de  fibres  nerveuses,  se 
rattache  au  bulbe  (v.  flg.  1). 

Si  ron  peut  établir  que  les  fibres  optiques  n'ont  pas  été 
conduites  par  le  pédoncule  optique,  que  l'artère  centrale  de  la 
rétine  n'a  pas  pénétré  dans  la  partie  antérieure  de  ce  même 
pédoncule,  on  sera  mieux  à  même  de  comprendre  comment  le 
feuillet  ectodermique  unique,  non  invaginé  du  pédoncule,  est 
resté  aplasique,  comment  son  point  d'attache  à  la  vésicule, 
—  elle  invaginée,  —  a  disparu. 

Plusieurs  particularités  nous  renseignent  sur  le  point  où  la 
papille  eût  dû  se  trouver. 

C'est  d'abord  la  position  des  nombreux  nerfs  et  artères 
ciliaires,  enfouis  dans  la  masse  connective  située  au  pôle  pos- 
térieur du  bulbe,  soit  derrière  la  partie  supérieure  du  colobome 
du  plancher. 

On  trouve  en  outre  dans  cette  masse,  laquelle  s'étend  un  peu 
au-dessus  du  niveau  de  cette  marge  colobomateuse,  un  ganglion 
optico-ciliaire. 

Dans  la  série  des  coupes  presque  tous  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  courent  dans  les  lamelles  externes  de  la  sclérotique,  afilec- 
tant  jusque  très  loin  une  course  parallèle  à  ces  dernières.  Les 
nerfs  pénètrent  dans  la  sclérotique  à  Tintérieur  de  la  zone 
circonscrite  par  les  points  d'entrée  des  vaisseaux. 

Circonstance  qui  nous  intéresse  particulièrement,  l'artère 
hyaloïde  n'a  pu  pénétrer  dans  le  pédoncule  optique  :  elle  est 
restée  dans  le  corps  vitré.  La  paroi  inférieure  du  pédoncule 
optique  ne  s'est  pas  formée  en  gouttière,  ne  s'est  pas  invaginée. 
Or,  l'artère  qui  doit  répondre  plus  tard  à  l'artère  centrale  de 
la  rétine  se  forme  dans  cette  partie  du  bourgeon  mésoblasti- 
que  qui  invaginé  le  pédoncule  dans  une  certaine  étendue. 

Cette  invagination  ne  s'est  pas  faite,  puisqu'on  retrouve 
l'artère  hyaloïde  adjacente  aux  lames  internes  de  l^  sclérotique 
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en  un  point  situé  un  peu  au-dessous  du  niveau  où  Ton  croyait 
à  Texistence  du  nerf  optique;  ce  point  est  situé  sur  une  ligne 
horizontale  passant  par  le  segment  inférieur  des  «  colobomes 
maculaires  ». 
Dans  le  développement  physiologique  de  Tœil  le  point  où 


Pio.  â  (ZeisB,  obj.  D,  OC.  2.) 

Art.  kyal.ei  h,  f.  Artère  hyaloïdienne,  tronc  commun,  fournissant  deux  bran- 
ches dont  Tune  ^.  2  est  représentée.  ^  c.  hy.  Rameaux  hyaloldSens.  -^tcl, 
r  Sclérotique.  —  c.  v.  Corps  vitré. 

Tartère  hyaloïde  est  constatée  che^  le  nouveau-né  à  Tétat  de 
reliquat,  est  le  côté  nasal  de  la  papille.  C^estun  point  de  repère 
fixe  et  constant. 

Théoriquement,  chez  les  cyclopes,  la  plupart  nés  avant  terme, 
on  peut  se  représenter  Tartère  hyaloïdienne  commune  placée 
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vers  les  parties  centi'ales,  antérieures  de  la  corde  optique, 
pourvu  que  Tinvagination  pédonculaire  ait  eu  lieu.  On  ne  saurait 
perdre  de  vue  que  Ton  doit  retrouver  forcément  ici  les  anoma- 
lies de  distribution  rétinienne  observées  dans  les  yeux  colobo- 
imateux  (1). 

A  cause  de  la  non-invagination  du  pédoncule  optique  trahie 
par  la  situation  même  de  l'artère  hyaloïdienne,  par  l'absence 
de  vaisseaux  rétiniens  d'ordre  artériel  et  veineux  et  par  la 
position  de  ce  que  nous  désignerons  tantôt  sous  le  nom  d'en- 
clave neuroglienne,  on  conçoit  que  l'artère  hyaloïde  soit  située 
plus  avant  —  plus  bas  —  que  le  point  où  l'on  constate  ici  un 
reliquat  du  cordon  pédonculaire  primitif. 

Cette  situation,  à  un  niveau  plus  bas,  de  l'artère  hyaloï- 
dienne, devenant  artère  centrale,est  établie  pour  quelques  yeux 
colobomateux.  Dans  certains  colobomes  dits  «  de  la  gaine  du 
nerf  optique  »,  l'artère  ne  traverse  pas  la  corde  optique  pro- 
prement dite,  mais  la  gaine  dunerf  au-dessous  du  faisceau  des 
fibres  nerveuses. 

L'artère  hyaloïdienne  est  représentée,  sur  la  figure  2,  entou- 
rée d'un  manteau  connectif  épais  et  déjà  dégagée  des  lames 
internes  de  la  sclérotique.  Deux  préparations  plus  bas  (flg.  3) 
on  voit  ces  lames  enserrant  la  paroi  proximale  de  l'artère. 
Il  s'agit  donc  d'une  coupe  extrêmement  oblique  du  vaisseau. 

Sur  la  fig.  3  l'artère,  sinueuse  et  reptante,  fournit  une  artériole 
h*,  dirigée  vers  le  centre  bulbaire  et  reportée  à  droite  sur  la 
figure.  Elle  part  du  tronc  h  *,  dégagé  du  fourreau  représenté 
sur  la  figure.  On  la  retrouve  sur  quatre  coupes.  Dix  coupes 
plus  bas,  surgit  du  tronc  h  *  une  deuxième  artériole  un  peu 
moins  forte  que  la  première  h^.  Elle  prend  la  même  direction. 
L'artère  h*  émet  donc  deux  branches  dirigées  en  avant  (tronc 
commun  et  branches  droite  et  gauche). 

Une  circonstance  qui  éclaire  en  partie  la  non-évolution  du 
nerf  optique,  c'est  l'absence  du  développement  des  fibres  opti- 
ques. 

Les  fibres  nerveuses  surgissent,  axones  ou  prolongements 
cellulifuges,  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  pour  se 


(1)  La  question  n'est  pas  à  trancher  sur  les  yeux  de  nos  collections  tératolo- 
giques  conservés  depuis  des  années  dans  l'alcool. 
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rendre  vers  le  cerveau  le  long  du  pédoncule  optique,  tandis  que 
les  cellules  gliales  se  transforment  en  éléments  de  soutien 
entre  les  fibres  dont  les  premières  apparaissent  à  la  périphérie 
de  la  partie  invaginée  du  pédoncule  encore  creux.  Or,  les  cellu- 
les ganglionnaires  ne  sont  pas  à  voir  dans  les  parties  non 
colobomateuses  de  la  rétine,  et  malgré  le  mode  de  préparation 


! 

I  Fl6.  3  (ZeiB8,  obj.  16  miUim.,  oc.  8). 

I  Art.  k^al.  et  h,   i.  Artère  hyaloïdienne,  tronc  commun,  en  partie  enclavée 

!  dans  la  sclérotique,  entourée  d'un  manteau  connectif.  —  sel.   Sclérotique, 

lameB  internes.  —  t,  eol.  Lame  rétinienne  rudimentalre  tapissant  le  colobome 

du  plancher  oculaire.  —  o.  v.  Corps  vitré. 

:         de  l'œil,  on  n'eût  pas  manqué  sur  les  coupes  horizontales  de 
constater  la  présence  des  fibres  nerveuses. 

Le  pédoncule  pas  même  invaginé,  puisque  l'artère  hyaloïde 
n'y  a  pas  pénétré,  reste  donc  constitué  par  les  cellules  primi- 
tivement cubo-cylîndriques  ;  leur  prolifération  engendre  les 
éléments  peu  différenciés  actuels  de  la  neuroglie,  éléments  que 
ne  séparent  point  les  fibres  nerveuses  et  qui  ne  sont  guère 
disposés  en  série  radiaires. 

▲BOE.  O'OPBT.  —  JAKVIEB  1899.  8 


Digitized  by 


Google 


34  VAN   DUYSE 

Comparons  un  instant  ce  qui  se  passe  dans  Tceil  d*un  anen- 
céphale. 

La  figure  4  montre  le  nerf  optique  d'un  anencéphale  qui 
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tères  rétinienDes  par  i 
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optiques.  Les  tissus  neuroglien  et  vasculaire  se  sont  relative- 
ment bien  développés. 
Il  contraste  par  son  volume  avec  le  pédoncule  optique,  bien 


FiG.  5.  (Zeiss,  obj.  16  mm.,  oc.  8.)  Réduction  2,  8. 

Pédoncule  commun  rudimentaire  **  représenté  par  deux  agrégats  d^éléments 
neurogliens. —  ep.  r,  Épithélium  pigmenté  de  la  rétine.  —  B.  Rétine. —  v.  v. 
Vaisseaux  choroïdiens.  —  c.  «.  Corps  vitré.  —  t,  o,  et  gr.  Tissu  celluleux  et 
graisseux  de  Torbite  séparé  des  agrégats  **  par  une  lame  de  sclérotique  9ol. 

plus  rudimentaire  encore,  que  l'on  retrouve  dans  Tœil  cyclopéen 
actuel.  Un  peu  au-dessus  de  la  marge  supérieure  du  colobome 
du  plancher  on  note,  dans  un  certain  nombre  de  coupes, 
une  trentaine,  l'existence  de  deux  agrégats  cellulaires  allongés, 
tubulés,  traversant  la  presque  totalité  de  l'épaisseur  des  lames 
sclérales  (âg^  5).  Ils  sont  séparés  du  tissu  connectif  aréolaire 
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t.c — gr.  adossé  à  ]a  lame  externe  sel.  de  la  sclérotique  et 
s'avancent  jusque  près  de  Tépithélium  rétinien,  non  inter- 
rompu, mais  en  partie  décoloré. 

Dans  cette  région,  la  lame  interne  de  la  rétine  s*est  déve- 
loppée avec  les  qualités  qui  lui  sont  assignées  plus  loin. 
Il  existe  un  ilôt  de  vaisseaux  choroîdiens  séparant  de  Tépithé- 
lium  pigmenté  les  extrémités  distales  des  deux  agrégats  en 
question^  vaisseaux  choroîdiens  en  rapport  avec  des  vaisseaux 
ciliaires  plongeant  dans  la  sclérotique  le  long  des  deux  agré- 
gats. 

Ainsi  le  pédoncule  neuro-épithélial,  neuroglien  apparaît 
sous  forme  de  tube  cloisonné,  comme  dans  la  âg.  5,  sur  une 
vingtaine  de  préparations.  Les  coupes  supérieures  de  Tagrégat 
d'abord  parallèles  au  plan  de  la  rétine  et  incluses  dans  la 
sclérotique,  deviennentobliques  et  quasi-axiales  pour  reprendre 
dans  les  coupes  inférieures  leur  direction  parallèle.  Tant  dans 
les  premières  que  dans  les  dernières  coupes,  Tagrégat  de 
forme  irrégulière  est  enfermé  dans  les  couches  externes  de 
la  sclérotique.  Dans  les  coupes  supérieures  et  inférieures 
extrêmes,  les  cellules  neuro-épithéliales  apparaissent  fusi- 
formes  et  serrées .  Il  est  des  points,  vers  le  centre  du  pédon- 
cule, où,  quelque  peu  distantes  les  unes  des  autres,  ces  cellules 
montrent  des  prolongements  enchevêtrés  formant  spongieuse. 
Il  s'agit  là  d  une  différenciation  des  plus  nettes  en  éléments 
neurogliens.  Le  noyau  des  éléments  pédonculaires  a  les  mêmes 
caractères  que  ceux  des  cellules  des  couches  de  granulation 
de  la  rétine.  Là  où  ces  éléments  sont  tassés,  leur  noyau  est 
ou  franchement  coloré  par  Thématoxyline,  compacte,  ou  bien 
il  devient  granuleux  et  plus  volumineux  pour  devenir  ultérieu- 
rement incolore  et  hyalin.  Le  corps  des  cellules  est,  pour 
quelques-unes  d*entr'elles,  également  plus  volumineux  et  hya- 
Un.  Le  cloisonnement  des  agrégats  par  des  capillaires  hyalins 
a  surtout  lieu  pour  celui  de  gauche,  supérieur  dans  la  coupe 
de  la  âg.  5. 

La  cloison  séparant  les  deux  agrégats  disparaît  vers  leur 
extrémité  distale  pour  se  confondre  avec  le  tissu  scierai. 

A  ce  niveau  quelques  traînées  de  cellules  neurogliennes 
fttsiformes  atteignent,  en  traversant  le  tissu  mésodermique 
intercalé,  jusqu'au  feuillet  pigmenté  de  la  rétine,  mais  en  pas- 
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sant  entre  les  vaisseaux  choroïdiens  développés  en  forme 
d'îlot  vasculaire,  V,  V,  fig.  5,  interposé  entre  le  pédoncule  et 
les  feuillets  de  la  rétine.  Le  passage  entre  les  éléments  con- 
hectifs  de  la  sclérotique  et  le  plexus  choroïdien  s'opère  à  angle 
droit  et  n'est  à  constater  que  sur  un  très  petit  nombre  de  pré- 
parations en  série  (cinq  à  six).  Même  observation  pour  le  con- 
tact avec  les  cellules  pigmentées  du  feuillet  externe  de  la  rétine. 
La  couche  de  ces  dernières  n'est  guère  interrompue  :  elles  se 
sont  plus  ou  moins  pigmentées,  quelques-unes  sont  aussi  dé- 
jetées et  atrophiées  par  suite  de  Pinterpollation  du  tissu  méso- 
blastique,  créant  entre  l'extrémité  distale  du  pédoncule  et  le 
feuillet  pigmenté  une  assise  connective  et  vasculaire.  Les  vais- 
seaux dilatés  sont  contigus  aux  cellules  épithéliales  atrophiées. 
Il  n'y  a  d'ailleurs  que  quelques  éléments  isolés  du  pédoncule  qui 
arrivent  aux  cellules  épithéliales  pigmentées.  Un  hiatus  épithé  - 
liai  existe  toutefois,  livrant  passage  au  tissu  neuroglien  de  sou- 
tien de  la  rétine,  plus  accentué  en  face  du  pédoncule  ;  ce  tissu 
parait  s'engager  entre  quelques  cellules  distales  du  pédoncule, 
mais  ce  fait,  à  constater  sur  trois  préparations  consécutives 
seulement,  indique  les  liens  très  imparfaits  de  la  rétine  et  du 
pédoncule  optique  primitif.  Il  répond  d'ailleurs  à  un  rapport 
secondaire  survenu  par  le  fait  de  l'hyperplasie  du  tissu  de 
soutien  du  feuillet  interne  de  la  rétine. 

Le  pédoncule  commun  de  la  vésicule  oculaire  commune 
n'a  pu  se  relier  au  feuillet  distal  ou  interne  du  calice  ocu- 
laire par  suite  de  sa  non-invagination!,  tandis  que  le  feuillet 
de  la  vésicule  primitive  sHnvaginait  et  se  dédoublait  cor- 
rectement. Primitivement  creux,  le  pédoncule  s'est  comblé  par 
la  prolifération  de  sa  paroi  ;  il  est  demeuré  en  rapport  avec  le 
feuillet  proximal  ou  externe  de  la  vésicule  invaginée  qui  s'est 
chargé  de  pigment  au  niveau  du  pédoncule. 

Les  faits  histologiques  avancés  —  absence  d'invagination  des 
pédoncules  optiques  fusionnés  (1),  non-pénétration  de  fibres 
optiques  le  long  du  pédoncule  commun  —  jettent  du  jour  sur 
l'état  rudimentaire  du  nerf  optique  et  ses  rapports  avec  Tœil. 


(1)  Comp.  B.  Bock.  Die  angehorne  Colohome  des  Avges^p.  160  :«  Au  début  les 
pédicules  oreox  des  vésicules  oculaires  sont  contigus  et  partieUement  fondus  en 
une  pièoe  unique...  » 
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La  séparation  de  son  extrémité  distale  d'avec  ce  dernier  doit 
être  attribuée  à  l'absence  de  pénétration  de  l'artère  hyaloï- 
dienne,  aux  rapports  anormaux  ainsi  déterminés  avec  la  paroi 
oculaire,  rapports  que  la  formation  ultérieure  du  mésoblaste 
à  cet  endroit  a  rendus  plus  précaires  ;  on  n'est  pas  loin 
d'une  séparation  complète  du  pédoncule  et  de  la  vésicule 
oculaire. 

Quant  à  la  raison  qui  ne  fait  découvrir  aucune  portion  du 
pédoncule  proximal  intra-orbitaire  dans  Vaboridant  tissu 
cann^c/«/ rétro-oculaire,  il  faut  compter  ici  avec  la  disparition 
en  un  point,  par  atrophie  simple,  du  tube  pédonculaire  dont 
la  majeure  partie  se  retrouve  proliférée,  dans  le  tissu  méso- 
blastique  enserrant  ultérieurement  la  coque  oculaire  sous 
forme  de  sclérotique. 

Le  lien  avec  la  vésicule  cérébrale  s'est  rompu  dans  la  con- 
tinuité du  tube,  très  court  chez  les  cyclopes(l)  :  au  point  de 
vue  de  la  disparition  de  sa  portion  intra-orbitaire,  il  faut  pen- 
ser aux  facteurs  dynamiques  déterminés  par  la  rencontre  des 
tissus  mésodermiques  vasculaires  évoluant  derrière  les  vési- 
cules oculaires  confinées.  On  songera  aussi  à  une  aplasie 
originelle  des  cellules  entrant  dans  la  composition  de  cette 
partie  du  pédoncule  primitif.  Les  forces  mécaniques  qui  inter- 
viennent ici  ont  leur  point  de  départ  dans  l'absence  de  déve- 
loppement en  largeur  de  l'extrémité  antérieure  du  tube 
neural. 

Une  question  importante  dans  le  cas  actuel  est  le  mode  de 
vascularisation  de  la  rétine. 

D'une  façon  générale  on  peut  affirmer  que  la  rétine,  sur  les 
particularités  de  laquelle  il  sera  insisté  plus  loin,  est  très  peu 
vasculaire.  On  ne  constate  que  des  capillaires  dans  les  parties 
extra-colobomateuses. 

La  rétine  est  avasculaire  dans  les  territoires  colobomateux 
comme  elle  Pest  au  début  de  sa  formation  normale.  On  sait 
que  tous  les  vaisseaux  rétiniens  croissent  de  la  surface  tour- 
née vers  le  corps  vitré  dans  la  rétine  embryonnaire,  et  ne  sont 


(1)  «Tai  noté  aiUeurs  Vétat  parfois  très  rudîmentaire  chez  les  cyclopes  de  ce 
nerf  alors  que  les  fibres  optiques  y  existaient  et  que  les  vaisseaux  centraux  y 
ont  pénétré. 
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pas  en  rapport  avec  les  vaisseaux  hyaloïdiens  qui  disparais- 
sent. 

La  matrice  du  système  vasculaire  rétinien  embryonnaire 
réside  dans  la  membrane  vasculaire  de  la  rétine.  Les  tra- 
bécules  d^abord  pleins  du  réseau  formé  par  cette  membrane 
se  canalisent  et  sont  alimentés  par  les  vaisseaux  existants 
au  point  d'entrée  du  nerf  optique,  vaisseaux  provenant  des 
ciliaires. 

Pour  Schulze  (1),  le  système  cilio-rétinien  recevrait  tôt  ou 
tard  le  sang  de  Tartère  enclavée  au  sein  du  nerf  optique, 
c'est-à-dire  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  qui  a  primitive- 
ment desservi  le  corps  vitré  et  le  cristallin  sous  le  nom  d'ar- 
tère hyaloîde.  Toute  la  portion  distale,  antépapillaire  de  celle- 
ci  disparaît.  Les  branches  toutes  artérielles  n'ont  rien  de 
commun  avec  les  vaisseaux  rétiniens  dont  le  développement 
est  relativement  tardif. 

Un  rapport  de  l'artère  centrale  avec  ceux-ci  n'a  pu  s'établir 
dans  l'espèce,  cette  artère  n'ayant  pu  se  former. 

Je  n'ai  pu,  d'autre  part,  constater  que  les  branches  ciliaires,  en 
avant  ou  sur  les  côtés  des  pédoncules,  aient  fourni  des  rameaux 
à  la  rétine.  Des  vaisseaux  cilio-rétiuiens  primitifs  ne  peuvent 
être  découverts  à  ce  niveau  situé,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  au- 
dessus  du  colobome  dans  une  région  où  le  fond  de  l'œil  est  pig- 
menté de  par  l'existence  du  feuillet  externe  delavésicule  oculaire, 
la  choroïde  étant  absente  ou  très  rudimen taire.  C'est  que  les 
ciliaires  courtes  pénétrant  dans  les  lames  sclérales  au  pourtour 
des  pédoncules  pour  former  la  plaque  de  choroïde  dessinée  au- 
devant  d'eux  (flg.  5),  se  répandent  irrégulièrement  vers  la  péri- 
phérie, le  long  du  feuillet  externe,  des  segments  de  sclérotique 
recouvrant  celui-ci  sans  interposition  de  vaisseaux.  Au  surplus , 
des  éléments  connectifs  pigmentés  de  la  choroïde  ne  sont  pas 
apercevoir.  (A  suivre.) 

(1)  Zûr  JEhitmioilungsçesehiohte   des  QefàgtytteiM  im  Saugethier^Auge,  Leip- 
zig, 1892. 
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REVÏÏB  BIBLIOGRAPHIQUE 

I.  —  Wiestaik  ophtalmologii. 

Analysé  par  le  D^*  Eliasberg  (Suite)  (1). 

Dbbogory  Mokrievitch.  —  Du  traitement  de  la,  conjonc- 
tivite gonnorrhéique  par  Virrigation  permanente  et  ta  cau- 
térisation par  des  solutions  fortes  de  nitrate  d'argent. 

Voici  les  conclusions  de  Tauteur,  qu'il  a  tirées  de  ses  observations 
faites  sur  11  malades  adultes,  atteints  de  gonnorrhée  conjonctivale 
dont  le  diagnostic  clinique  fut  confirmé  par  la  constatation  du  gono- 
coque de  Neisser  dans  le  pus. 

1.  Le  traitement  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  par  l'irriga- 
tion permanente  combinée  avec  la  cautérisation  avec  des  solutions 
fortes  de  nitrate  d'argent  (5  p.  100  —  25  p.  100)  donne  de  meilleurs 
résultats  comparativement  aux  autres  modes  de  traitement. 

2.  L'affection  de  la  cornée  survient  plus  rarement  en  se  servant  de 
l'irrigation  permanente. 

3.  L'irrigation  permanente  agit  mécaniquement  en  emportant  le 
pus,  les  microbes  et  leurs  produits,  et  eo  ipso  prévient  les  altéra- 
tions de  la  cornée. 

4.  On  ne  doit  pas  se  servir  pour  l'irrigation  de  liquides  antisepti- 
ques irritants  (l'auteur  se  sert  à  cet  effet  de  sublimé  au  dix-millième 
et  de  Tacide  borique  au  cinquantième). 

5.  Les  douleurs  spontanées  disparaissent  vite^  sous  l'influence  de 
l'irrigation,  de  même  que  la  sensation  de  chaleur  et  de  cuisson. 

6.  Lors  de  l'application  de  l'irrigation  permanente,  on  a  rarement 
besoin  d'avoir  recours  à  la  canthoplastie  et  autres  procédés  opéra- 
toires. 

7.  La  cauténsation  par  des  solutions  fortes  de  nitrate  d'argent 
diminue  grandement  la  sécrétion  conjonctivale  et  est  bien  sup- 
portée par  les  yeux. 

Qu'il  nous  soit  permis  tout  d'abord  de  faire  remarquer  à  notre 
auteur  que  ses  conclusions,  tirées  d'un  nombre  aussi  insignifiant  de 
cas,  ne  peuvent  pas  être  prises  en  sérieuse  considération.  Les  résul- 
tats favorables  obtenus  par  lui  pourraient  bien  être  attribués  à  ce 
phénomène  encore  inexpliqué,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  c  séries 
heureuses  ».  Ensuite  l'auteur  semble  ignorer  les  travaux  de  Ter- 
son,  de  Kalt  et  de  Burkhardt  sur  le  traitement  de  la  blennorrha- 
gie  par  l'irrigation  permanente.  Autrement,  il  en  aurait  fait  mention 

(1)  Vdr  n«  préo6dent,  page  763. 
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et  n*aurait  pas  combiné  PirrigatioD  avec  la  cautérisation,  parce  que 
les  auteurs  précités  ne  se  sont  servis  que  de  Tirrigation  sans  avoir 
recours  à  la  nitratation. 

A  propos  de  cautérisation,  nous  nous  permettons  de  faire  remar- 
quer à  l'auteur,  qu'il  a  eu  tort  d'avoir  recours  aux  solutions  trop 
fortes  allant  jusqu'au  quart,  puisque  tous  les  auteurs  sont  d'ac- 
cord, qu'une  solution  de  2  1/2  à  3  p.  100  appliquée  bi-quotidien- 
nement  à  la  conjonctive  mise  largement  à  nu,  suffit  dans  tous  les  cas. 
(Voir  surtout  la  communication  d'Abadie,  faite  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie de  Paris.) 

J.  GûNSBOURG.  —  Observations  ophtalmologiques. 

1»  Plusieurs  cils  sous  la  conjonctive  bulbaire. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  52  ans,  chez  lequel  3  semaines  avant  qu'il 
se  fût  présenté  chez  Tauteur,  une  paillette  de  fer  rouge  incandes- 
cente est  venue  se  heurter  contre  le  grand  angle  de  l'œil  gauche. 
Dix  jours  après  l'accident,  une  petite  grosseur  s'y  est  formée,  qui  a 
été  prise  pour  une  phlyctène.  En  examinant  de  près  la  grosseur, 
l'auteur  s'est  aperçu  que  trois  cils  en  émergeaient  de  la  circonférence 
supérieure. 

La  conjonctive  recouvrant  la  grosseur  fut  divisée  en  deux  par 
une  incision  horizontale,  et  sans  aucune  difficulté  on  a  extrait  de 
l'épaisseur  de  la  grosseur  3  cils  longs  et  2  courts,  dépourvus  de 
hulbes.  Les  suites  de  l'intervention  furent  des  plus  simples,  une 
restitution  ad  integrum  ayant  eu  lieu  au  bout  de  peu  de  jours. 

2*  Un  cil  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'un  garçon  de  11  ans  qui  fiit  heurté  contre 
la  fenêtre  trois  mois  avant  qu'on  fût  venu  chercher  l'auteur. 
Un  prolapsus  de  l'iris  s'étant  produit,  le  garçon  a  été  apporté  à 
l'hôpital  où  le  prolapsus  fut  enlevé.  Actuellement  on  aperçoit 
nettement  dans  la  chambre  antérieure  un  cil  qui  la  traverse  en  entier 
d'en  haut  et  de  dehors  en  bas  et  en  dedans.  A  la  loupe,  on  voit  que 
le  bout  supérieur  du  cil  s'est  insinué  dans  l'angle  de  la  chambre 
antérieure  et  le  bout  inférieur  s'appuie  sur  la  membrane  pigmentée 
qui  oblitère  le  colobome  opératoire.  La  pupille  est  immobile,  le  cris- 
tallin en  grande  partie  opacifié.  Il  peut  à  peine  compter  les  doigts 
au-devant  de  l'œÛ. 

L'opération  proposée  ne  fut  pas  acceptée. 

8»  Localisation  anormale  très  rare  du  cil.  A  ce  propos,  G.  rapporte 
l'observation  d'une  jeune  femme  de  27  ans,  chez  laquelle  on  cons- 
tate sur  la  limite  du  tiers  externe  et  moyen  de  la  paupière  supérieure 
de  l'œil  droit  une  petite  élévation  ovalaire  des  dimensions  d'un 
grain  de  millet. 

Dans  l'épaisseur  on  voit  par  diaphanéité  sous  l'épiderme  les  con- 
tours d'un  cil  sous  une  ligne  bleu  noirâtre.  Le  cil  tout  entier  se 
trouve  sous  la  couche  épidermoldale.  A  l'aide  d'un  large  cystotome, 
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Tanteur  fit  une  incision  dans  l'épiderme  à  côté  du  cil,  le  saisit  avec 
le  même  instrument  et  en  fit  Textraction  au  moyen  d'une  pince.  Il 
est  à  remarquer  que  la  malade  présenta  le  môme  phénomène  à 
deux  reprises  dans  Tintervalle  de  quelques  années  sur  la  paupière 
supérieure  de  Tœil  gauche. 
4o  Un  cas  de  névrite  rétrobulbaire  à  rechute. 

Lazarbff.  —  Compte  rendu  annuel  des  maladies  des  yeux, 
observées  à  Vhôpital  provincial  de  Byéloff. 

Snéguiroff  {assistant  de  la  clinique  ophtalmologique  de  la 
faculté  de  Moscou).  —  Quarante  jours  de  pratique  oculis* 
tiq-ue. 

Prof.  EvETZKY.  —  Recherches  ultérieures  sur  des  sarcomes 
intra-oculaires. 

Nous  en  donnerons  une  analyse^  autant  qu^un  article  de  telle  érudi- 
tion s'y  prête,  quand  il  sera  terminé. 

GuNSBOURG.  — Les  rayons  Roentgen^  appliqués  dans  le  but  de 
rechercher  des  corps  étrangers  dans  Vœil. 

L'auteur  s'est  servi  des  rayons  X  dans  2  cas,  dont  le  premier, 
ayant  trait  à  un  maréchal-ferrant  qui  avait  reçu  une  blessure  dans 
l'œil  gauche  il  y  a  quatre  mois  en  frappant  avec  le  marteau  sur  du 
fer  rouge,  laissait  supposer  presque  sûrement  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'œil.  En  effet,  dans  le  secteur  inférieur  de  la  cornée 
on  constata,  au  milieu  d'une  opacité  ovulaire,  longue  de  4  millim.  et 
large  de  3  millim.,  la  présence  d'un  triangle  noir,  la  base  tournée 
vers  la  papille  et  le  sommet  vers  le  limbe  cornéen.  En  touchant  la 
cornée  en  cet  endroit  avec  une  sonde  métallique  on  avait  l'impres- 
sion d'un  corps  solide  logé  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  ou  sous 
cette  membrane.  Fond  de  l'œil  inéclairable  ;  le  patient  compte  les 
doigts  à  25  centim.  de  Tœil,  pas  de  phénomènes  d'irritation. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  serrurier  âgé  de  17  ans,  qui 
s'est  présenté  deux  jours  après  l'accident,  une  paillette  d'acier  s'étant 
heurtée  conlre  Pœil.  Plaie  perforante  dans  la  partie  intérieure  de  la 
cornée  droite  avec  hernie  de  l'iris.  A  l'ophtalmoscope,  on  voit  une 
traînée  grisâtre  ayant  l'aspect  d'un  cône  se  dirigeant  du  bord  infé- 
rieur de  la  pupille  vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil.  Le  fond  de  l'œil 
à  peine  éclairable  ;  il  compte  les  doigts  à  2  mètres.Pour  l'application 
des  rayons  X,  l'auteur  se  sert  de  la  pile  de  Rumkhorf  donnant  une 
étincelle  de  22  centim.  et  du  tube  de  Croocks  donnant  une  étincelle 
de  S  centim.  de  longueur.  La  force  électro-motrice  =  20  volts. 

A  part  cela,  l'auteur  s'est  servi  d'un  appareil  construit  d'après  le 
principe  de  celui  de  Contremoulins  pour  la  recherche  des  balles 
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Les  expériences  ont  été  conduites  de  la  sorte,  que  le  crâne  s*e8t 
trouvé  éclairé  dans  le  diamètre  bi-temporal,  le  tube  de  Groocks 
étant  appliqué  à  une  tempe  et  la  plaque  sensible  à  Fautre.  La  durée 
de  l'exposition,  aux  rayons  X  doit,  d'après  l'auteur,  être  de  i2  minutes. 

Dans  le  premier  cas,  la  Roentgénisation  a  donné  un  résultat  ppsitif, 
dans  le  second  un  résultat  négatif.  Dès  lors,  Fauteur  a  fait  une  incision 
dans  la  cornée  et  a  extrait  de  Toeil  une  paillette  de  fer  de  foraie 
triangulaire,  dont  le  sommet,  qu'on  voyait  par  diaphanéité  à  travers 
la  cicatrice  cornéenne  sous  forme  d'un  point  noir,  était  situé  dans 
les  coucbes  postérieures  de  la  cornée  et  la  base  dans  l'épaisseur  du 
cristallin. 

La  base  du  triangle  =  Ô  millim.,  la  hauteur  3  millim.  1/2  ;  le 
poids  du  corps  étranger  =  1  milligr. 

Markoff.  —  Endarteritis  obliterans  arteriœ  centralis  retinse 

diffusa. 

Sous  ce  titre,  M.  rapporte  l'observation  d'un  paysan  de  60  ans,  qui 
s'est  présenté  à  la  clinique  de  l'Université  de  Kharkoff  à  cause  de  la 
perte  subite  de  la  vue  de  son  œil  gauche.  A  l'ophtalmoscope,on  cons- 
tate: pupille  petite,  pâle  des  2  côtés,  les  vaisseaux  tortueux  à  droite, 
sans  autre  altération  ;  veines  normales  ;  à  gauche,  on  constate  à 
l'image  droite  une  dilatation  très  accusée  des  veines,  œdème  de 
la  rétine  surtout  accusé  du  côté  temporal  ;  les  artères  ont  l'aspect 
de  traînées  roses  excessivement  minces  ;  la  fovea  centralis  se  pré- 
sente sous  Faspect  caractéristique  de  l'embolie  centrale  de  la 
rétine  ;  V  de  cet  œil  =  2/200  ;  champ  visuel  très  rétréci.  Dans  les 
commémoratifs,  rien  de  bien  caractéristique.  Notre  auteur  est  d'avis 
qu'il  s'agit  ici  d'une  affection  des  vaisseaux  rétiniens,  dont  le  point 
de  départ  serait  la  tunique  interne,  et  assimile  cette  |affection  au 
processus  pathologique  étudié  par  Thomas  dans  l'artériosclérose 
générale. 

Cette  affection  des  vaisseaux  rétiniens  se  distinguerait  de  la  sclé- 
rose ordinaire  par  sa  symétrie,  son  rétrécissement  rainiforme  de  la 
lumière  des  vaisseaux  atteints,  l'absence  des  hémorrhagies,  des 
nodosités  et  parce  qu'elle  ne  se  termine  jamais  par  l'athéromatose. 
Le  traitement  de  cette  affection  est  analogue  à  celui  dont  on  fait 
usage  dans  la  chirurgie  générale,  à  savoir  déplétions  sanguines, 
repos,  galvanisation,  nitrate  d'amyle,  les  iodures  et  les  salicylates  à 
l'intérieur.  Dans  l'espèce,  l'auteur  n'a  vu  aucun  effet  ni  de  la  galva- 
nisation, ni  du  nitrate  d'amyle,  dont  l'inhalation  était  accompagnée 
de  quelques  accidents  désagréables.  En  revanche,  le  Heurtloup 
répété  à  3  reprises  et  combiné  chaque  fois  avec  un  séjour  dans 
l'obscurité,  a  produit  un  effet  excellent,  la  vue  étant  montée  après 
la  troisième  déplétion  sanguine,  à  3/26,  ce  qui,  en  prenant  en  consi- 
dération la  cataracte  commençante,  ne  laisse  presque  rien  à  désirer. 
En  même  temps  le  champ  visuel  est  redevenu  normal,  l'œdème 
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rétinien  a  disparu,  la  fovea  centralis  a  repris  son  aspect  non 
Cette  amélioration  se  maintient. 

Brjosovsky.  —  Ckmvpte  rendu  annuel  des  maiadtes  des  ye 
observées  au  dispensaire  de  Tersin  {gouv,  de  Barataw), 

Byélilovsky.  —  Compte  rendu  de  ma  pratique  oculisti 
de  fin  janvier  1897  à  fin  janvier  1898. 

Professeur  Evetzky.  —  Recherches  ultérieures  sur  les  i 
cornes  intra-oculaires  (fin). 

Nous  regrettons  vivement  de  ne  pas  pouvoir  donner  une  anal 
détaillée  de  cet  article,  très  documenté  aussi  bien  au  point  de 
clinique,  que,  surtout,  au  point  de  vue  de  Thistologie  path 
gique. 

L'auteur  a  étudié  à  fond  huit  cas  de  sarcomes  plats  (Flôch 
sarcome  des  auteurs  allemands).  Les  sarcomes  de  cette  e8[ 
peuvent  occuper  tout  le  système  uvéal  ou  une  partie,  la  néopl 
étant  partielle  ou  totale.  Des  sarcomes  occupant  toute  la  pa 
donnée  du  tractus  uvéal  sont  très  rares.  Aussi  le  cas  de  Faut 
où  le  sarcome  en  question  occupait  tout  Tiris  et  le  corps  cilia 
est-il  unique  dans  son  genre.  Les  sarcomes  partiels  sont  ] 
Mquents.  Cette  espèce  de  sarcome  peut  se  développer  comme  r 
dive  après  Textirpation  d'un  sarcome  ordinaire.  Ainsi  dans  un  ca 
l'auteur  le  sarcome  a  débuté  comme  un  sarcome  circonscrit 
Tiris,  qui  après  Textirpation  récidiva  sous  l'aspect  d'une  néopl 
sarcomateuse  diffuse  de  tout  l'iris  et  du  corps  ciliaire.  Quant 
structure  interne  de  cette  sorte  de  tumeurs,  ce  sont  des  sarcoi 
tantôt  à  cellules  rondes,  tantôt  des  myxo-sarcomes.  E.  ne  peut 
souscrire  à  l'affirmation  du  professeur  Fuchs,  à  savoir  que 
sarcomes  diffus  commencent  par  une  irido-cyclite,  qui  à  la  Ion 
amènerait  Fatrophie  de  l'œil.  Pour  ce  qui  est  de  la  durée  de  la  mala 
elle  varie  dans  les  observations  de  l'auteur  de  quelques  mois  jus< 
9  ans.  Parmi  les  cas  rapportés  par  l'auteur,  un  surtout  mérite 
attention  toute  particulière»  celui  notamment,  où  Tiris  et  le  c< 
ciliaire  ont  été  totalement  envahis  par  le  néoplasme.  Dans  ce 
où  l'examen  histologique  a  montré  une  dégénérescence  complèt< 
la  membrane  irienne,  les  symptômes  cliniques,  à  savoir  :  gonflem 
opadté,  une  certaine  décoloration  (l'iris  paraissait  plus  foncé) 
Hria,  l'absence  de  la  réaction  à  la  lumière  ont  été  attribués  au  g 
corne  d'autant  plus  que  la  surface  en  était  lisse  et  la  chambre  ai 
Heure  avait  sa  profondeur  normale.  Dans  ce  cas,  le  sarcome  di 
présentait  une  récidive  d'une  tumeur  extirpée  onze  ans  ai 
ravant. 

Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  au  travail  original. 
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Vârghaysky.  —  Résultsits  de  Vexamen  des  yexxxdes  élèves  du 
gymnase  de  Koutais  (Caucase). 

Le  gymnase  est  situé  dans  un  bâtiment  ne  satisfaisant  pas  aux  exi- 
gences de  rhygiène  scolaire  moderne. 

Le  nombre  des  élèves  examinés  =572,  dont  372  indigènes  d'origine 
Grousire,  181  Russes  et  19  Israélites.  Dans  ce  nombre,  il  y  a  eu 
29  anisométropes  (5  p.  100  du  nombre  total).  Les  1,144  yeux  exami- 
nés ont  été  partagés  de  la  manière  suivante  :  E  =  835  (73  p.  100)  ; 
H  =  165  (14,5  p.  100)  ;  M  =  89  (7  p.  100);  As  =  55  (4,8  p.  100).  Quant 
à  la  répartition  des  différents  modes  de  réfraction  dans  les  classes,  on 
constate  que  Thyperopie  va  diminuant  (15  p.  100  dans  la  première 
classe,  7,06p.  100  dans  la  dernière),  tandis  que  la  myopie  va  augmen- 
tant (dans  la  première  cls^sse  =  0,  dans  la  dernière  26,4  p.  100). 

Uacuité  visuelle  (V)  =  5/4  dans  19,9  p.  100  du  nombre  total; 
V  =  1  dans  70,9 p.  100  ;  V  =  0,9  —  0,6  =  6  p.  100;  V  =  0,50  —  0,10 
=  2,2  p.  100,  la  meilleure  acuité  visuelle  ayant  été  observée  cbez  les 
emmétropes,  la  plus  basse  chez  les  astigmates  (même  après  la  cor- 
rection). La  myopie  moyenne  du  gymnase  =  1,83  D,  la  myopie 
moyenne  des  élèves  russes  =  2,44  D,  Grousines  =  2,33  D,  les  Israé- 
lites =2,18  D. 

Le  staphylôme  postérieur  a  été  observé  dans  13  yeux  (14,6  p.  100 
de  tous  les  yeux  myopes).  L'auteur  n'a  vu  aucun  cas  de  trachome 
chez  les  élèves  examinés;  le  trachome  comme  maladie  endémique 
étant  rare  dans  le  pays. 

L'auteur  a  observé  en  tout  4  cas  de  strabisme  convergent  (0,7 
p.  100)  et  2  cas  de  strabisme  divergent  (0,35  p.  100). 

SNâouiROFF  (assistant  de  la  clinique  ophtalmologique  de  la 
Faculté,  de  Moscou).  — Sur  l'influence  de  Vholocaïne  dans 
la  diffusion  du  suc  conjonctival  dans  la  chambre  antérieure. 

De  ses  expériences,  faites  sur  11  lapins,  l'auteur  déduit  les  con- 
clusions suivantes  : 

1*  Une  solution  de  1  p.  100  d'holocaïne  produit  une  irritation  peu 
prononcée  sur  la  conjonctive  en  laissant  la  cornée  intacte. 

2o  La  môme  solution  en  agissant  sur  la  conjonctive  pendant  cinq 
minutes,  accentue  d'une  manière  très  sensible  la  diffusion  dans  la 
chambre  antérieure. 

3»  Cette  solution  au  centième  produit  sur  la  diffusion  un  effet  beau- 
coup plus  sensible  que  les  solutions  de  cocaïne  usitées  couramment 
dans  la  pratique. 

4*  Ck)inbinée  avec  les  collyres  d'atropine  et  d'ésérine,  Tholocalne 
pourrait  être  très  utile  et  remplacer  la  cocaïne  avec  succès,  surtout 
dans  les  affections  de  la  cornée  et  lors  d'une  augmentation  de  la 
tension  intra-oculaire. 
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Vârghavsky.    —  Cas   dChémorrh&gie  entre  le   corps  vitré 
et  la  rétine  (hémorrhagies  prérétinales). 

OuNSBOURG.  —  Kyste  sérexix  de  Vorbite, 

A  ce  propos,  G.  rapporte  Tobservation  d'une  personne,  âgée 
38  ans,  qui  présentait  du  côté  de  l'œil  droit,  une  tumeur  dont 
débots  remontaient  à  six  mois.  Status  praesens,  La  paupière  tsu 
rieare  du  côté  droit  est  abaissée  et  poussée  en  avant  par  une  tum< 
se  trouvant  au-dessous.  En  faisant  regarder  en  avant  la  malade, 
constate  que  la  tumeur  surplombe  le  tiers  supérieur  de  la  cornée, 
paupière  supérieure  se  laisse  facilement  ectropionner  et  alors 
s'aperçoit  que  la  grosseur,  des  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon, 
dirige  du  fomix  parallèlement  à  la  fente  palpébrale.  La  conjonct 
couvrant  la  tumeur  est  mobile,  et,  sans  être  gonflée,  est  très  dist 
due  et  hyperhémiée.  Au  toucher,  on  constate  que  la  grosseur  a  < 
parois  très  minces  à  contenu  liquide. 

Les  mouvements  de  l'œil  droit  sont  conservés  dans  toutes 
directions,  de  môme  que  la  vision  binoculaire  V  =  1.  On  a  t< 
d'abord  diagnostiqué  un  échinocoque  sous-conjonctival,  et  pour  s 
assurer  une  ponction  exploratrice  a  été  faite.  Le  liquide  retiré  et 
d'une  couleur  jaune-paille4emi-transparent,  contenant  de  fort  peti 
molécules  en  suspens.  Mais  à  l'examen  au  microscope  on  n'a  trou 
ni  crochets  ni  scolex. 

Alors  séance  tenante  l'auteur  a  pratiqué  sous  cocaïne  la  dissecti 
do  kyste  qui  était  enfoncé  dans  l'orbite  jusqu'à  une  profondeur 
3  centim.  L'auteur  n'est  parvenu  à  réséquer  que  les  deux  tiers 
kyste. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Jusqu'à  pi 
Beat,  quatre  ans  après  l'opération,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

GuNSBOURG.  —  Cancer  primitif  de  la  conjonctive. 

A  ce  propos,  G.  rapporte  l'observation  d'un  malade  âgé  de  42  ai 
qoi  était  atteint  d'une  tumeur  du  grand  angle  de  l'œil  faisant  sail 
à  travers  la  fente  palpébrale  entr'ouverte,  dont  les  débuts  remontaie 
à  10  mois.  Status  prsesens.  Œil  droit  :  paupière  inférieure  du  et 
nasal,  un  peu  ectropionnée  et  soulevée  par  une  néoplasie  gris  ro 
geâtre  à  surface  lisse,  saignante.  Cette  tumeur,  de  la  forme  d'ui 
poire,  était  intimement  adhérente  à  la  conjonctive,  avec  laque] 
ellefidt  corps  ;  cornée,  iris,  fond  de  l'œil  normaux.  V.=l.  Extirpati( 
de  la  néoplasie;  suites  de  l'opération  des  plus  simples  ;  mais  au  bo 
de  dix  mois,  récidive,  dont  le  point  de  départ  fut  la  cicatrice  de  l'a 
cienne  plaie  opératoire.  Cette  fois  la  tumeur  a  eu  la  môme  forme 
a  revêtu  le  même  caractère  que  la  néoplasie  primitive.  De  nouvea 
extirpation;  les  suites  de  l'opération  aussi  bonnes  qu'antérieuremei 
Ao  bout  d'un  an  pas  de  récidive.  Au  microscope  on  constate  la  stru 
tore  caractéristique  du  carcinome. 
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Derjayins.  —  Chancre  induré  primitif  de  la  conjonctive  de 
la,  paupière  supérieure. 

Dans  ce  cas  le  diagnostic  fut  confirmé  par  explosion  des  phénomènes 
de  syphilis  secondaire  sous  la  forme  des  roséoles,  disséminées  sur 
tout  le  corps,  et  de  plaques  muqueuses  dans  la  gorge  à  peu  près 
six  semaines  après  l'apparition  de  Taccident  primitif.  Lie  sujet,  âgé 
de  22  ans,  ayant  nié  tout  rapport  sexuel,  la  porte  d'entrée  de  l'infec- 
tion n'a  pu  être  élucidée.  D.,  faute  de  mieux,  invoque  l'expression 
digitale  des  granulations  subies  par  le  malade  ayant  souffert  de  tra- 
chome. A  ce  propos,  D.  recommande  de  pratiquer  Texpression  des 
follicules  au  moyen  de  pinces  appropriées,  qui  peuvent  être  mieux 
désinfectées  que  les  ongles. 

GuNSBOURG.  —  Un  cas  de  tuberculose  primitive  de  Viris. 

Le  diagnostic  n'ayant  été  fait  que  de  visu,  le  malade  n'ayant  pas 
consenti  à  l'opération,  les  raisons  invoquées  par  l'auteur  en  faveur 
de  son  opinion  ne  nous  paraissent  pas  convaincantes,  d'autant  plus 
que  la  phtisie  bacillaire  n'existe  pas  dans  la  famille,  le  malade  lui- 
môme  n'en  présentant  pas  le  moindre  indice. 


II.  —  Gentralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde,  1808. 

Analyse  par  le  D'  Henri  Coppez  (Bruxelles)  (fin)  (1). 

EwBTZKY.   —    Sur    le    lipodermoide    semi-lunaire  de    la 

conjonctive. 

L'auteur  a  observé  cinq  cas  de  cette  espèce.  Il  s'agit  d'une  petite 
tumeur^  non  adhérente,  siégeantàla  partie  externe  de  la  coiijonctive 
bulbaire,  et  dont  la  concavité  regarde  le  limbe.  Cette  tumeur  ressem- 
ble assez  bien  au  pli  semi-lunaire.  Elle  est  congénitale,  se  déve- 
loppe lentement. 

L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  de  lobules  graisseux 
enveloppés  dans  une  capsule  analogue  à  la  peau  :  éléments  épithé- 
liaux,  tissu  sous-épithélial  composé  de  faisceaux  conjonctifs,  folli- 
cules pileux,  glandes  sébacées. 

MOLL.  —  Sur  Vophtalmie  sympathique. 

Moll  a  inoculé  par  la  voie  sanguine  le  bacille  pyocyanique  à 
toute  une  série  d'animaux.  Si  l'on  a  lésé  un  œil,  on  retrouve  le  bacille 
dans  la  chambre  antérieure  aussi  bien  de  cet  œil  que  de  l'autre.  Si 
Ton  n'a  pas  lésé  l'œil,  la  chambre  antérieure  demeure  stérile. 

(1)  Voir  n«  précédent,  p.  768. 
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Wbsthoff.  —  Trois  maZadies  oculaires  rares. 

1.  Iritis  suppurative  après  Tomploi  diodure  de  potassium.  Un 
homme  de  37  ans  eut  à  deux  reprises,  après  l'emploi  diodure  de  potas- 
sium (1  gr.  50  à  2  gr.  par  jour),  une  iritis  suppurative,  sans  aucun 
autre  phénomène,  à  part  quelques  pustules  sur  le  dos. 

2.  Staphylôme  congénital  de  la  cornée  gauche  avec  atrophie  de 
l'œil  droit. 

3.  Pigmentation  de  la  conjonctive.  Une  vieille  femme  de  77  ans 
présentait  une  pigmentation  anormale  de  la  partie  de  la  conjonc- 
tive bulbaire  exposée  à  Tair.  Cette  pigmentation  s'était  étendue  à  la 
cornée  où  elle  avait  coloré  en  brun  Parc  sénile.  Il  y  avait  de  très 
fins  dépôts  de  pigment  dans  toute  l'étendue  de  Tépithélium  cor- 
néen.  Les  caroncules  étaient  tout  à  fait  noires.  Aucune  cause  connue. 

Steinheim.  —  Epicanthus  avec  ptosis  héréditaire. 

Hamburgep.  — Contribution k  lamanométrie  del'œil. 

L'auteur  a  fait  construire  un  manomètre  différentiel  qui  indique 
les  plus  faibles  différences  de  pression  entre  la  chambre  antérieure 
et  le  corps  vitré.  Il  a  expérimenté  sur  des  lapins  curarisés. 

Les  recherches  démontrent  que  dans  l'espace  vitré  et  dans  la 
chambre  antérieure  du  lapin  vivant,  la  pression  est  absolument  la 
même.  Si  Ton  modifie  la  pression  dans  l'un  de  ces  espaces,  l'équili- 
bre se  rétablit  si  rapidement  que  le  manomètre  ne  marque  aucun 
changement. 

Praun.  —  Avancement  musculaire  avec  division  du  muscle, 

I/auteur  divise  le  tendon  et  une  partie  du  muscle  dans  le  sens 
de  leur  longueur  et  insère  les  deux  parties  respectivement  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  cornée. 

Il  n'y  a  plus  de  différence  de  niveau;  l'avancement  est  très 
marqué. 

Ce  procédé  n'est  autre  que  celui  de  Valude. 

LiNDB.  —  Tramway  électrique  et  sidéroscope  d'Asmus. 

Les  voies  électriques  influencent  à  plus  de  50  mètres  le  sidéro- 
scope,  par  les  courants  souterrains.  Â  Lubeck,  l'aiguille  du  sidéro- 
scope  ne  reprend  son  immobilité  qu'à  partir  d'onze  heures  et  demie 
du  soir,  quand  on  interrompt  le  courant  à  l'usine  centrale. 

L'éclairage  électrique  n'a  pas  d'action  sur  le  sidéroscope.  Le 
courant  passe  dans  des  fils  parfaitement  isolés. 

LossHAFT.  —  Exophtalmie  périodique   de    Vœil  droit  par 
l'abaissement  de'  la  tête. 
Ce  cas  fait  partie  de  ceux  décrits  par  Jean  Terson  sous  le  nom 
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d'exophtalmie  et  d'enophtalmie  alternantes.  A  noter  le  détail  sui- 
vant :  pendant  Texophtalmie,  les  vaisseaux  rétiniens  étaient  pres- 
que complètement  exsangues,  d'où  abaissement  considérable  de 
l'acuité  visuelle. 

Il  s'agit  d'une  dilatation  variqueuse  des  veines  orbitaires  avec 
atrophie  du  tissu  graisseux. 

Ellerhorst.  -  Un  cas  de  décollement  traumatiquedelsirétine 

Un  homme  de  32  ans  avait  reçu  sur  l'œil  droit  une  pierre  grosse 
comme  une  noix:  plaie  de  la  cornée,  prolapsus  irien,  luxation  sous- 
conjonctivale  du  cristallin.  L'œil  gauche,  normal  extérieurement,  pré- 
sente un  vaste  décollement  de  la  rétine  avec  déchirure  de  cette 
membrane.  Il  faut  admettre  que  la  commotion  produite  par  la  pierre 
s'est  propagée  à  Tœil  gauche  par  les  parois  osseuses  et  qu'elle  a 
déterminé  ainsi  le  décollement  de  la  rétine. 

Hjort  •  —  Sur  le  traitement  à  ciel  ouvert  des  opérés  de  cata- 
racte. 

L'auteur  continueà  se  louer  de  sa  méthode.  Sur  118  extractions,  il 
n'a  perdu  qu'un  œil  par  infection  de  la  plaie.  D'après  lui,  cette  infec- 
tion ne  serait  produite  aussi  bien  avec  que  sans  bandeau. 

AhlstrOm.—  Sur  la  luxation  traumatique  de  la  glande  facry- 

maie. 

Ces  cas  sont  très  rares.  Celui  d'Ahlstrôm  serait  le  cinquième  pu- 
blié. Il  s'agit  presque  toujours  de  très  jeunes  enfants.  La  plaie  pro- 
fonde intéresse  la  peau  et  le  fascia  tarso-orbitaire.  Ce  sont  les  jeu- 
nes enfants  qui  présentent  le  plus  souvent  cette  lésion,  parce  qu'ils 
ont  la  glande  moins  solidement  axée  que  les  adultes  et  qu'ils  tombent 
plus  maladroitement.  Une  hémorrhagie  orbitaire  peut  contribuer 
à  expulser  la  glande  de  sa  loge. 

L'extirpation  de  la  glande  luxée  n'a  point  amené  de  trouble  dans 
la  sécrétion  lacrymale.  On  n'a  jamais  noté  de  xérosis. 

lloTHENPiELER.  —  CycUtc  sccondaire  métastatique. 

Un  homme  de  34  ans  était  atteint  de  chancre  mou  à  la  verge,  avec 
bubons.  Peu  après  éclata  une  cyclite  purulente  monolatérale.  La 
thermo -cautérisation  du  chancre  et  le  eu rettage  des  bubons  amenè- 
rent une  rapide  amélioration  de  la  cyclite.  Une  nouvel  le  suppuration 
ganglionnaire  eut  pour  conséquence  une  nouvelle  poussée  de  cyclite 
laquelle  guérit  comme  la  première.  L'état  général  demeura  tocgours 
bon. 

L'auteur  se  demande  si  l'affection  oculaire  est  due  &  une  embolie 
microbienne,  à  un  envahissement  de  l'organisme  par  les  toxines  ou  à 
une  cause  purement  réâexe.  Aucune  de  ces  hypothèses,  qu'il  discute 
longuement,  ne  le  satisfait  complètement. 


Digitized  by 


Google 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  51 

Bâllaban.  —  Un  cyclochrome. 

C'est  un  nouvel  appareil  qui  permet  le  changement  rapide  des  cou- 
leurs sur  le  curseur  du  périmètre. 

KosTfiR.  —  Remarques  sur  la  manométrie  de  VœiL 

Article  critique  au  sujet  des  travaux  de  Hess  et  Heine  et  de  Ham- 
burger, dont  il  ne  considère  pas  le  manomètre  différentiel  comme 
suffisamment  précis. 

SzuLisLAws^a.  —  Sur  Vemploi  en  oculistique  du  vasogène 
iodé  et  iodo formé. 

La  peau  saine  absorbe  le  vasogène  iodoformé  plus  facilement  et 
plus  8Jt)ondamment  que  le  vasogène  iodé. 

On  nintroduit  par  le  procédé  de  Tauteur  (frictions  au  vasogène)  que 
de  petites  quantités  d'iode  dans  l'organisme.  Mais  1  Mode  introduit  de  la 
sorte  séjourne  longtemps  dans  le  corps;  son  élimination  est  lente.  Ainsi 
en  théorie,  l'emploi  du  vasogène  iodé  et  iodoformé  en  frictions  se  jus- 
tifie entièrement  et  les  résultats  obtenus  jusqu'ici  en  pratique  per- 
mettent de  conseiller  remploi  de  ce  produit  pour  suppléer  à  Tadmi- 
nistration  interne  de  l'iode. 

Les  recherches  faites  au  sujet  de  l'emploi  local  de  ce  médicament 
sur  la  conjonctive  n'ont  pas  donné  de  résultats  satisfaisants  et  il  n'y  a 
pas  lieu  de  les  poursuivre. 

MoLL.  —  Études  de  bactériologie  expérimentale  sur  Vophtal- 
mie  sympathique. 

Quand  on  infecte  un  animal  par  la  voie  sanguine  avec  un  bacille 
bien  caractérisé  (bacille  pyocyanique),  Tirritation  d'un  œil  permet  de 
retrouver  le  bacille  dans  l'humeur  aqueuse,  des  deux  yeux.  Les  expé- 
riences de  contrôle,  sans  irritation  oculaire,  démontrent  que,  dans 
cette  condition,  les  chambres  antérieures  demeurent  stériles. 

Après  narcose  et  désinfection  de  l'œil  (chez  le  lapin),  MoU  fait  une 
incision  au  limbe  et  introduit  un  morceau  de  cuivre,  d'environ  un 
millim.  et  demi  de  long  bien  stérilisé. 

Il  enfonce  le  corps  étranger  dans  l'iris,  désinfecte  encore  une  fois 
et  suture  les  paupières.  Mell  a  également  injecté  de  la  nicotine  dans 
le  corps  vitré,  mais  les  animaux  succombaient  en  une  demi-heure  par 
paralysie  du  cœur.  Il  s'est  également  servi  d'huile  de  croton  (une  demi- 
goutte  dans  le  corps  vitré). 

L'animal  réveillé,  on  injecte  dans  la  veine  de  l'oreille  un  demi-cen- 
timètre cube  d'une  culture  sur  bouillon  de  bacille  pyocyanique.  La 
culture  doit  être  âgée  de  24  heures,  à  la  température  ordinaire  de 
la  chambre. 

Les  résultats  obtenus  par  Moll  plaident  pour  la  théorie  nerveuse 
de  l'ophtalmie  sympathique    et  surtout  pour  la  théorie  modifiée 
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(Schmidt-Rimpler,  Bach,  Paoas).  L'irritation  partie  du  premier  œil 
prédispose  le  second  à  recevoir  l'ophtalmie  sympathique.  Oelle-ci  se 
déclare  quand  des  substances  nocives,  bactériennes  ou  chimiques, 
pénètrent  dans  le  sang. 

Cette  théorie  permet  de  comprendre  les  grandes  différences  de 
temps  qui  séparent  la  blessure  de  Tophtalmie  sympathique. La  bles- 
sure met  simplement  l'individu  en  état  de  réceptivité.  On  comprend 
également  pourquoi  l'ophtalmie  sympathique  débute  tantôt  par  le 
segment  antérieur,  tantôt' par  le  segment  postérieur. 

Tamamchef.  —  Conjonctivite  diphtérique  ou  nécrotique.  Trai- 
tement de  la  diphtérie  de  Vœil  par  Viodoforme, 

L'auteur  prétend  avoir  traité  et  guéri  neuf  cas  de  diphtérie  vraie 
par  le  lavage  au  formol  (solutions  de  0,1  à*0,5  pour  200),  combiné 
avec  des  pulvérisations  d'iodoforme.  Ces  manœuvres  ne  sont  répé- 
tées que  toutes  les  vingt- quatre  heures,  l'œil  étant  bandé  le  reste  du 
temps.  Â  l'intérieur,  delà  quinine. 

On  ne  pourrait,  à  notre  avis,  assez  relever  des  articles  comme 
celui  de  Tamamchef.  Ce  sont  là  des  travaux  rétrogrades  et  nuisi- 
bles. Nous  savons  tous  que  le  formol  et  l'iodoforme,  surtout  employés 
de  la  façon  citée  plus  haut,  ne  peuvent  guérir  des  conjonctivites 
diphtériques.  Celui  qui  se  bornerait  à  recourir  à  ces  moyens  dans 
un  cas  de  diphtérie  oculaire  serait  véritablement  criminel.  Le  pre* 
mier  devoir  du  médecin  en  présence  d'un  cas  semblable,  est  d'injec- 
ter du  sérum  non  seulement  pour  sauver  l'œil  atteint,  mais  pour 
protéger  l'autre  et  empêcher  la  propagation  de  l'affection.  Le  trai- 
tement local  ne  vient  qu'ensuite.  Inutile  d'insister  aussi  sur  la 
nécessité  absolue  de  faire  l'examen  bactériologique,  fût-ce  d'une 
simple  lamelle. 

Cahn.  —  Sur  V excision  des  culs-de-sac. 

L'auteur,  après  l'excision,  fait  sortir  les  points  de  suture  par  la 
peau.  De  cette  façon,  on  peut  dans  la  suite  enlever  les  Ûls  sans  octro- 
pionner  la  paupière. 

Les  Ûls,  qui  ne  pendent  plus  devant  la  cornée,  ne  peuvent  plus 
léser  cette  membrane. 

Hess.  —  Remarques  sur  la  question  de  la  pression  intra- 
ocuiaire  dans  Vaccommodation: 

Article  de  polémique  contre  Koster. 

IsGHREYT.  —  Un  cas  de  trichiasis  congénital  probable. 

Chez  le  sujet  âgé  de  douze  ans,  outre  le  trichiasis,  il  y  avait  une 
anomalie  très  curieuse  de  la  chevelure. 
Les  cheveux  étaient  rares^  blond  clair,  longs  d'un  centimètre  au 
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plus.  Cette  anomalie  de  la  chevelure  était  également  congé 
au  dire  de  la  mère. 

Krktschmer.  —  Un  cas  de  trouble  de  la  vue  dû  à  un  ce 

électrique. 

Un  homme  de  50  ans  fut  atteint  par  la  chute  d'un  fil  du  tramws 
tnque,non  loin  du  rail.  Deux  heures  après,  convulsions  du  côté 

Dans  la  soirée,  cécité  complète  à  gauche.  Â  droite,  le  malat 
indistinctement  les  doigts  dans  la  partie  externe  du  champ 
Rien  de  spécial  à  Tophtalmoscope .  Paralysie  du  côté  droit  du 
Insensibilité  du  même  côté.  Anesthésie  du  côté  gauche  du  ^ 
Surdité  à  gauche. 

La  cécité  à  gauche  persiste.  A  droite,  la  vue  revient  un  pei 
jours  aucun  symptôme  ophtalmoscopique  ou  pupillaire. 

Le  courant  électrique  était  de  500  volts.  Ce  courant  a  pu  é 
ment  produire  des  désordres  graves  dans  le  système  nerveux  c 
bien  qu'une  heure  ou  deux  aient  séparé  Taccident  de  l'appariti 
symptômes. 

ni.  —  Beitrâge   sur  Augenheilkiiiide,   par  le  proh 
R.  Deutschmann. 

Analysé  par  le  D''  D.  Oourfein,  médecin-adjoint  de  la  Foi 
Rothschild  à  Genève. 

Feiscicule  XXXIV. 

D'  Best,  de  Oiessen.  —  Ueber  Verhornung  des  Bindea 
Ihels  ;  TylomsL  conjonctival. 

Le  Di"  Best  relate  un  cas  de  tyloma  conjonctival  qu'il  a  eu 
sion  d'observer  dans  la  clinique  ophtalmologique  de  Giessen.  I 
Tanteur,  le  tyloma  conjonctival  serait  le  résultat  d'une  dégé 
cence  vitreuse  du  tissu  sous-conjonctival  et  de  ses  fibres  élasl 
la  dégénérescence  de  ces  dernières  est  plus  prononcée  ;  les 
coUagènes  du  tissu  sous-conjonctival  subissent  également  la  di 
rescence  hyaline.  En  outre,  l'auteur  a  constaté  une  proliféra! 
répitbélium  qui  est  caractérisée  par  l'apparition  de  petites 
composées  de  cellules  disposées  concentriquement  et  analo 
celles  qu'on  constate  dans  le  tyloma  de  la  peau. 

D'après  le  D''  Best,  le  tableau  anatomo-pathologique  et  mie 
pique  de  son  cas  de  tyloma  conjonctival  et  celui  du  cas  de  Ga 
dao8  lequel  cet  auteur  a  pu  constater  des  papilles  analogues  à 
delà  peau,  prouveraient  la  môme  provenance  embryologique 
conjonctive  et  de  la  peau.  Quant  au  diagnostic  de  cette  tumeui 
présente  aucune  difficulté,  vu  que  ses  caractères  cliniques  dii 
i  tous  les  points  de  vue  de  ceux  d'autres  tumeurs  de  la  même 
brane. 
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Professeur  Otto  Schirmer.  —  Un  cas  de  cholestéatome  de 

Vorbite. 

L'auteur  décrit  un  cas  de  cholestéatome  qu'il  a  eu  roccasion  d'o- 
pérer et  qui  au  point  de  vue  clinique  avait  été  pris  pour  un  kyste 
dermoide.  C'est  seulement  l'opération  et  l'examen  microscopique 
qui  ont  mis  l'auteur  sur  la  voie  de  la  vraie  nature  de  la  tumeur. 

Le  professeur  Schirmer  en  discutant  le  diagnostic  différentiel 
entre  kyste  dermoïde  et  cholestéatome,  établit  les  différences  et  les 
analogies  suivantes  :  dans  les  deux  tumeurs^  on  trouve  des  couches 
épithéliales  de  nouvelle  formation;  ces  cellules  épithéliales  sont 
remplies  de  gouttelettes  de  graisse  et  imprégnées  de  nombreux  cris- 
taux de  cholestérine.  Mais  tandis  que  dans  le  kyste  dermoïde  toute 
la  surface  interne  des  parois  cystiques  fermées  de  tous  les  côtés  est 
tapissée  d'une  couche  d'épithélium;  dans  le  cholestéatome  c'est 
seulement  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  périphérie  de  la 
tumeur  qui  est  couverte  d'une  couche  d'épithélium  proliférant  d'où 
proviennent,  d'après  l'auteur,  les  masses  nécrosées  constatées  dans 
la  tumeur. 

Ce  cholestéatome  était  logé  tout  entier  entre  les  os  orbitaires  et  le 
périoste  qui  était  séparé  des  parois  orbitaires  en  haut,  en  dedans  et 
en  dehors.  Au  voisinage  de  la  tumeur,  nulle  trace  d'inflammation  ni 
de  dégénérescence. 

Le  mode  de  guérison  par  fistule  dans  le  cas  du  professeur  Schirmer 
n'exclurait  pas  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  ;  mais  l'auteur 
fait  remarquer  que  dans  les  kystes  dermoldes,  il  ne  s'établit  de  fistules 
que  lorsque  l'ablation  a  été  incomplète  ;  or,  dans  son  cas  il  est  sûr 
d'avoir  enlevé  toute  la  tumeur.  L'auteur  discute  ensuite  la  pathogénie 
du  cholestéatome  orbitaire,  ce  dernier  a  une  grande  analogie  avec 
les  cholestéatomes  méningés  qui  proviennent,  d'après  Ziegler  et 
Bostroem,  de  l'inclusion  d'épithélium  cutané  ou,  comme  le  pense 
Beneke,  d'inclusion  épithéliale  de  la  cavité  buccale. 

Stuart  Webster  (Chicago).  —  Ankyloblépharon  filiforme 

congénital. 

L'auteur,  après  avoir  mentionné  les  deux  cas  d'ankyloblépharon 
filiforme  congénital  existant  dans  la  littérature»  décrit  le  sien  qu'il  a 
observé  dans  la  clinique  du  professeur  Fuchs  à  Vienne  et  qui  diffère 
des  précédents  par  le  fait  qu'il  est  bilatéral.  Il  s'agit  d'une  fillette 
âgée  de  7  semaines,  bien  conformée  et  atteinte  d'un  double  ankylo- 
blépharon filiforme.  Cette  anomalie  se  présente  sous  forme  d'un 
pont  réunissant  les  deux  paupières  à  l'angle  externe  et  étant  d'une 
longueur  de  2  millim.  et  demi  et  plus  épais  vers  ses  bases  ;  du  côté 
droit  la  longueur  du  pont  est  seulement  de  2  millimètres.  Ces  ponts 
excisés  et  examinés  au  microscope  étaient  composés  de  tissu  con- 
ionctif  Ûbrillaire  couvert  d'une  mince  couche  d'épithélium.  On  n'a 
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pas  pu  constater  microscopiquement  de  traces  des  vaisseaux  ; 
danty  en  excisant  les  filaments»  Tauteur  a  vu  le  sang  s*écouler 
Le  D*  Webster  discute  ensuite  la  cause  de  cette  anomalie 
nitale  et  Tattribneà  une  inflammation  intra-utérine. 

FïQTZ  ScHANZ  (Dresde).  —  Luxation  du  globe  oculaU 
l'action  de  moucher. 

Le  !•"•  février  1897,  s'est  présenté  à  M.  le  D'  Schanz  un  e 
souffleur  de  verre  de  sa  profession,  racontant  qu'en  se  moucha 
œil  droit  sort  de  l'orbite.  Notre  confrère  de  prime  abord  ne 
pas  le  croire,  mais  le  malade  en  se  mouchant  devant  lui  prodi 
effet  une  luxation  de  son  oeil  droit.  Le  fait  constaté,  Tauteur 
se  rendre  compte  du  mécanisme  de  cetteluxation,  et  voici  co 
il  l'explique.  Les  souffleurs  de  verre  font  leur  métier  de  dei 
nières  :  les  uns  soufflent  le  verre  en  expirant  Tair  des  poumo 
autres  font  une  provision  d'air  dans  la  cavité  buccale  en  faisan 
les  muscles  des  joues  et  de  là  renvoient  dans  le  verre  à  souffl 
malade  en  question  en  pratiquant  son  métier  faisait  jouer  les  n 
de  ses  joues  avec  une  telle  force  que  non  seulement  les  joues  < 
fortement  gonflées,  mais  encore  les  glandes  parotides  et  les 
glandes  annexes  de  la  cavité  buccale.  Étant  atteint  d'un  cor; 
malade  avait  besoin  de  se  moucher  assez  souvent  ;  en  se  mo 
il  employait  par  habitude  la  même  force  qu'en  soufflant  le 
et  quelquefois  la  pression  de  l'air  était  si  forte  qu'elle  pro 
une  rupture  de  la  muqueuse  de  Schneider  et  par  là  pénétrai 
la  cavité  orbitaire  à  travers  les  parois  minces  de  l'orbite  en 
duisant  une  pression  sur  la  partie  postérieure  du  globe  oculai 

Mentionnons  encore  le  travail  du  D^  Gustave  Âhlstrôm  à  Q 
bourg  (Suède)  sur  la  casuistique  de  la  paralysie  des  muscle 
laires  suite  de  traumatisme  et  celui  du  D^  G.  Manzutte  sur  l'I 
rhagie  spontanée  dans  le  corps  vitré. 


IV.  —Société  belge  d'Ophtalmologie. 

Séance  du  27  novembre  1898. 
Analyse  par  H.  Parent. 

De  Mets  (Anvers).  --Rapport  sur  Vhygiène  de  la  vue  kl 

C<mclusions.  —  L'inspection  médicale  s'impose  à  l'école  pi 
dans  l'intérêt  de  la  pédagogie  et  de  l'hygiène. 

L'exploration  méthodique  et  annuelle  de  Tacuité  visuelle  ei 
corollidre  obligé. 

Cette  exploration  peut  être  pratiquée  par  le  maître,  à  1' 
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planches  optométriques;  Tassistance  du  médecin-inspecteur  sera  ici 
des  plus  utiles. 

Les  enfants  ne  jouissant  pas  d'une  acuité  visuelle  suffisante  rece- 
vront les  soins  que  réclame  leur  état. 

Discussion  :  De  Landsthberb.  —  Le  rôle  de  Thygiène  scolaire 
doit  comprendre  aussi  Tinitiative  de  tracer  à  Tenfant  la  voie  qull 
pourra  utilement  suivre  dans  la  vie.  L'enfant  atteint  d'un  vice  de  la 
réfraction  ou  d*une  autre  anomalie  de  la  vision  doit  savoir  qu'il  a 
plus  tard  à  suivre  certaines  règles  d'hygiène,  pour  ne  pas  les  voir 
s'aggraver  ni  se  compliquer  de  certaines  manifestations  pathologiques. 

Certaines  administrations  publiques,  dans  lesquelles  la  sécurité  du 
personnel  et  du  public  est  engagée ,  prescrivent  un  minimun  de  capa* 
cités  physiques. 

En  présence  du  nouveau  projet  de  loi  sur  les  assurances  ou- 
vrières contre  les  accidents,  quelques  industries  privées  ne  se 
montreront  sans  doute  pas  moins  exigeantes,  et  ce  n'est  que  justice. 

Certaines  professions  exigent  une  vue  excellente  et  constamment 
une  hygiène  parfaite  pour  ne  pas  occasionner  de  troubles  de  la 
vision  :  écriture,  tous  les  genres  de  couture,  gravure,  typographie, 
etc.  Les  enfants  mal  voyants  ignorent  les  difficultés  qu'ils  ont  à 
affronter  dans  ces  métiers,  et  qui  proviennent  en  plus  de  la  mau- 
vaise installation  des  ateliers,  de  l'incommodité  du  travail  en 
chambre,  de  la  durée  du  travail.  Les  nécessités  de  la  vie  du  travail- 
leur sont  telles  qu'il  ne  peut  échapper  à  ces  mauvaises  conditions. 

Au  surplus,  ces  enfants  atteints  de  vices  de  la  vision  sont  des  minus 
habentes,  et  leur  état  général  n'offre  aucuno  résistance  sérieuse  :  ils 
tombent  de  suite. 

M.  Lebrun.  —  Il  est  un  point  d'hygiène  oculaire  à  l'école  sur 
lequel  je  crois  devoir  appeler  aussi  votre  attention  :  c'est  l'éducahon 
du  sens  de  la  vue.  Cette  éducation  me  semble  encoreabandonnéeàla 
plus  déplorable  routine.  En  effet,  bien  que  tout  le  monde  sache  qu'il 
faut  apprendre  à  marcher,  presque  personne  ne  semble  se  douter 
qu'il  faille  apprendre  à  voir.  Il  semble  qu'il  suffise  d'ouvrir  les  yeux 
pour  distinguer  naturellement.  C'est  là  une  fâcheuse  erreur  ;  le  sens 
de  la  vue  doit  être  exercé  progressivement,  comme  d'ailleurs  le  fonc- 
tionnement de  tous  les  organes. 

Or,  que  fait-on  pour  la  vue?Â  un  âge  où  toutes  les  sensations  sont 
encore  vagues  et  très  imparfaitement  coordonnées,  on  met  aux  mains 
du  jeune  enfant  un  livre  dans  lequel  on  le  force  d'attacher  sa  vision 
sur  des  objets  ou  caractères  bien  déûnis.  On  fait  plus  aujourd'hui, 
appliquant  à  l'enfant  un  procédé  très  rationnel  sans  doute  pour  des 
adultes  intelligents,  on  le  force  à  apprendre  simultanément  ses 
lettres  et  à  les  reproduire  par  l'écriture.  On  l'oblige  à  exécuter  des 
mouvements  très  précis  et  coordonnés,  alors  que  la  plupart  de  ses 
organes  en  sont  encore  incapables.  On  ne  connaît  que  trop  la  mala- 
dresse native  de  l'enfant.  Observez  un  de  ces  petits  à  qui,  selon 
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les  règles  de  la  pédagogie  moderne,  on  veut  apprendre  à  tracer  ou 
reproduire  un  caractère,  sous  prétexte  de  lui  en  inculquer  plus 
aisément  la  forme.  Voyez-le  avec  un  crayon  ou  une  plume  qu'il 
sait  à  peine  tenir,  essayant  de  tracer  un  premier  trait  ;  il  ne 
sait  comment  poser  sa  tête,  ni  son  corps,  ni  sa  main,  ni  surtout 
ses  yeux  ;  il  s'incline  de  côté  et  d'autre,  il  se  couche  et  surtout 
approche  ses  yeux  le  plus  près  qu'il  peut,  et,  le  tout  de  la  façon  la 
plus  étrange  et  la  moins  adroite.  On  lui  fait,  sans  doute,  nombre 
d'observations  nécessaires,  mais,  de  guerre  lasse,  on  abandonne  pres- 
que toujours  au  seul  instinct  le  soin  de  se  tirer  d'affaire  et  de  faire 
comme  les  grands  !  L'enfant  dont  la  faculté  d'accommodation  est 
extraordinaire  s'approche  pour  avoir  de  grandes  images  visuelles, 
mais  comme  sa  convergence  ne  saurait  suivre  son  accommodation  à 
cause  deTeffort  excessif  des  muscles  droits  internes,  il  s'habitue  trop 
souvent  à  ne  regarder  que  d'un  œil,  heureux  sises  muscles  internes, 
entrant  en  spasme  habituel  ou  se  relâchant  par  excès  de  fatigue, 
n'en  font  pas  un  strabique  et  bientôt  un  myope  !  Il  est  bien  établi 
d'ailleurs  que  c'est  à  l'âge  où  l'enfant  commence  à  appliquer  sa  vue 
sur  de  petits  objets,  que  s'établit  régulièrement  le  strabisme  fonc- 
tionnel. C'est  souvent  peu  après  que  se  développe  aussi  la  myopie, 
d'abord  fonctionnelle,  occasionnée  par  spasme  accommodatif  résul- 
tant de  l'habitude  de  se  tenir  de  trop  près,  puis  organique,  par  alté- 
ration et  ectasie  des  membranes  profondes  au  pôle  postérieur.  Aussi 
bien,  la  myopie  de  rare  qu'elle  était  autrefois  dans  la  première  en- 
fance, devient  de  plus  en  plus  commune  à  l'école  primaire. 

Quel  remède  opposer  à  ces  maux  ?  En  revenir  tout  simplement 
d'une  méthode  pédagogique  antiphysiologique,  inapplicable  à  l'enfance 
à  un  ancien  procédé  graduel  consistant  à  montrer  d'abord  aux  en- 
fants des  grandes  lettres  tracées  sur  un  tableau  éloigné  et  que  le 
maître  montrait  à  la  longueur  du  bras  allongé  encore  d'une  férule 
heureusement  tombée  en  désuétude;  plus  tard,  on  en  venait  à  des 
caractères  moyens,  puis  à  de  petites  lettres  encore  très  respecta- 
bles en  grandeur  ;  ce  n'était  que  quand  l'enfant  en  était  arrivé  à 
épeler  bien  ses  syllabes  et  à  les  joindre  ensemble,  qu'on  lui  confiait 
un  livre  à  caractères  plus  courants.  L'ancienne  méthode  réalisait 
ainsi  une  éducation  progressive  et  toute  naturelle  de  la  vision,  évi- 
tant de  la  sorte  de  mauvaises  habitudes  confirmées  et  plus  tard 
des  déformations  avec  allongement  du  globe  oculaire.  A  nos  pé- 
dagogues modernes  il  a  semblé  bien  plus  rationnel  d'apprendre  à 
écrire  en  même  temps  qu'à  lire!  Mais  ce  qui  est  très  rationnel  pour 
l'homme  fait  n'est  plus  physiologique  pour  le  jeune  enfant  dont  les 
organes  ni  les  facultés  ne  sont  pas  suffisamment  développés. 

Les  mêmes  pédagogues  avaient  également  fait  semblable  raison- 
nement pour  lagymnastique  générale.  Mais  cette  fois  on  s'est  assez 
vite  aperçu  que  l'enfant  ne  supporte  pas  un  maximum  d'effort,  sur- 
tout s'il  est  un  peu  prolongé  et  il  a  fallu  en  rabattre  beaucoup  des 
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grands  exercices  de  la  gymnastique  professionnelle,  profitable  à 
Tadulte  mais  nuisible  à  l'enfant 

De  nos  jours,  on  ne  met  que  trop  tdt  les  enfants  à  Técole  ;  les 
parents  sont  fiers  de  produire  de  précoces  petits  prodiges  de  connais- 
sanceSy  mais  à  quel  prix  ?  Souvent  au  détriment  de  la  santé  comme 
aussi  des  organes  de  la  vue.  £n  laissant  les  enfants  bien  jouer,  déve- 
lopper leurs  organes  et  leurs  muscles  avant  de  forcer  la  culture  de 
leurs  facultés  intellectuelles,  on  leur  évitera  la  fâcheuse  propension 
qu'ils  ont  à  regarder  de  trop  près,  à  ne  fixer  que  d'un  œil  et  de 
côté  :  de  là  les  divers  strabismes,  la  congestion  d'organes  surmenés 
par  une  application  trop  prolongée  ou  requérant  un  maximum  d'effort 
de  Taccommodation  et  de  la  convergence  ;  d'où  encore  Tasthénopie 
musculaire,  des  spasmes  partiels  du  muscle  ciliaire»  des  conjoncti- 
vites papuleuses,  des  ,kératites  pustuleuses  et,  finalement,  des  ma- 
ladies des  membranes  plus  profondes  produisant  Tectasie  et  la  dé- 
formation du  fond  de  l'œil  suivie  plus  tard  de  toutes  ses  conséquences. 

Telle  est  brièvement  énumérée  la  série  de  maux  qu'entraîne  trop 
souvent  une  méthode  mal  raisonnéeou,  pour  mieux  dire,  appliquée 
hors  de  propos  et  à  rencontre  des  lois  de  la  physiologie. 

Il  existe  aussi  des  individus  maladroite  de  leurs  yeuoc,  comme  d'autres 
le  sont  de  leurs  mains.  Ces  cas  ne  se  présentent  point  dans  le  cabi- 
net et  ont  été  peu  étudiés  ;  mais  ils  sont  reconnus  quand  le  spécia- 
liste est  appelé  à  vérifier  les  facultés  visuelles  de  nombreux  indi- 
vidus réputés  normaux  et  d'ailleurs  se  croyant  tels  :  une  grande 
présomption,  sinon  une  preuve  que  cette  état  dépend  de  mauvaises 
habitudes  prises,  plutôt  que  d'un  vice  congénital,  c'est  que  bon 
nombre  de  ces  sujets,  surtout  les  plus  intelligents,  sont  susceptibles 
d'amélioration  notable  par  des  exercices  progressifs,  prolongés  et 
qui  refont  l'éducation  première  en  ramenant  à  des  habitudes  phy- 
siologiques. J'en  ai  observé  dont  l'acuité,  primitivement  de  1/10,  apu 
se  relever  jusque  1/4  et  môme  davantage. 

Je  dois  me  borner  à  ces  considérations  écourtées,  mais  il  en  res- 
terait long  à  dire  sur  ce  chapitre  encore  beaucoup  trop  peu  étudié. 

Henri  Coppez  (Bruxelles).  —  Conjonctivite  folliculaire  et 
végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  (publié  in  extenso 
dans  ce  numéro). 

G.  BuLLOT  et  L.  LoR  (Bruxelles).  —De  Vinfluence  deVépithé- 
lium  de  la  cornée  sur  Vendothélium  et  le  tissu  coméens  de 
Vceil  transplanté, 

Pergens  (Bruxelles).  —  Delà  saignée  et  de  la  révulsion  en 

oculistique. 

La  saignée  générale  était  déjà  employée  par  Hippocrate  contre  les 
affections  oculaires  ;  on  a  saigné  jusque  dans  notre  siècle;   mais  je 
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pense  que  presque  tous  les  oculistes  Font  abandonnée.  Ce  qu*on 
entend  ordinairement  par  saignée  locale  est  plutôt  une  saignée  dans 
le  voisinage  de  l'orbite.  Hippocrate  pratiquait  des  incisions  ;  The- 
mison,  Galien  plaçaient  des  sangsues  ;  ce  dernier  exécutait  déjà  la 
bdellotomie  ;  les  ventouses  scajriûées  d'alors  étaient  les  précurseurs 
de  celles  de  Sarlandière  et  d'Heurteloup. 

La  vraie  émission  locale  est  celle  qui,  attaque  directement  les  vais* 
seaux  du  globe  ;  c'est  la  tonsure,  les  scarifications,  la  saignée  du 
globe  de  Franco  Heister,  de  Desmarres.  Antérieurement  on  appliquait 
des  sangsues  à  rœil  même  (Demours)  ;  mais  de  Qraefe  et  Lebrun  ont 
signalé  des  cas  de  perforation  du  globe.  L'application  aux  tempes 
s'est  maintenue  jusqu'à  nos  jours,  où  l'apophyse  mastoïde,  la  nuque, 
le  front,  l'angle  interne,  la  base  du  nez  lui  font  concurrence.  La 
cantbotomie  externe  produit  une  saignée,  mais  en  môme  temps  un 
relâchement  du  spasme  de  l'orbiculaire. 

La  révulsion  par  les  ventouses  sèches  a  actuellement  pour  but  de 
provoquer  une  stase  sanguine  ati  profit  de  l'œil.  Cependant  si  on  consi- 
dère qu'un  homme  moyen  contient  environ  4,5  kg.  de  sang  et  qu'une 
ventouse  on  enlève  ô  ou  6  centim.  cubes,  on  comprendra  aisément 
qu'une  ou  deux  ventouses  à  la  nuque,  au  dos,  etc.,  ne  produisent 
aucun  effet  appréciable.  Pour  influencer  la  tête  et  indirectement 
l'œil,  il  faudrait  une  légion  de  ventouses.  C'est  ce  que  Junod  a  très 
bien  compris,  et  en  oculistique  sa  grand  boîte  en  cuivre,  dans 
laquelle  on  diminuait  la  pression  atmosphérique,  a  eu  une  grande 
vogue.  La  partie  de  la  jambe  qui  s'y  trouvait  retenait  ainsi  une  nota- 
ble portion  du  sang.  Un  traitement  analogue  est  la  ligature  des 
extrémités,  faite  par  l'école  arabe  au  IX^  siècle  ;  on  serrait  un  ruban 
autour  d'un  ou  de  plusieurs  membres  et  d'après  la  distance  et  la  force 
de  la  ligature  on  pouvait  varier  l'intensité  de  la  stase.  Le^  frictions 
aux  extrémités,  leur  séjour  dans  l'eau  chaude  servaient  au  môme  but, 
ainsi  que  les  enveloppements  humides  imperméables,  préconisés 
plus  tard. 

Les  purgatifs  énergiques  servaient  à  attirer  une  partie  du  sang 
vers  les  intestins.  La  chaleur  sous  forme  de  cataplasmes  simples  ou 
médicamenteux,  comme  lotions  chaudes,  ou  comme  coussins  aroma- 
tiques, provoque  un  afi9ux  sanguin  vers  l'œil.  Le  froid  obtenu  par 
des  compresses  glacées,  avec  ou  sans  antiseptiques  ou  astrin- 
gents, sert  à  obtenir  l'effet  contraire. 

Les  bains  généraux  dans  les  ophtalmies  sont  employés  depuis 
Hippocrate. 

Les  Arabes  tentèrent  une  explication  ;  ils  croyaient  que  l'eau  entrait 
à  travers  la  peau  dans  l'intérieur  du  corps,  qu'elle  y  diluait  l'élément 
en  excès  (la  matière  morbifique)  et  le  rendait  ainsi  moins  actif; 
qu'une  partie  de  cet  élément  passait  de  l'intérieur  du  corps  en  disso- 
lution dans  le  bain. 

Les  vapeurs  d'eau  simple  ou  médicamenteuse,  les  fumigations,  les 
douches  ont  un  but  de  stimulation. 


Digitized  by 


Google 


^rr^ 


60  REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  sétoD,  les  boucles  aux  lobules  des  oreilles  ont  le  but  de  dériver 
la  sécrétion  vers  l'endroit  de  leur  emplacement.  Le  séton  était 
employé  par  Hippocrate  pour  d'autres  affections  ;  au  moyen  âge  on 
rappliquait  à  la  nuque  ;  Paré  et  Bartisch  remployaient  à  cet  endroit 
contre  les  ophtalmies.  On  en  porta  aux  bras,  aux  jambes,  à  la  tempe, 
derrière  l'oreille,  au  cuir  chevelu,  et  dans  l'œil  lui-même.  Woolhouse 
au  X  Ville  siècle  employait  un  séton  à  travers  Toeil  contre  Tamblyopie, 
l'hydrophtalmos,  la  cataracte,  le  glaucome,  etc.  Dans  notre  siècle, 
de  Wecker  employa  un  fil  en  or  contre  le  décollement  de  la  rétine 
et  le  glaucome.  Ce  ne  sont  pas  des  révulsifs,  mais  de  vrais  drains. 

Les  cantharides  furent  employées  par  Hippocrate  dans  des  prépa- 
rations pour  ulcères  torpides,  pour  pessaires  et  pour  potions.  Askle- 
piades  de  Prusa  (!•'  siècle  avant  notre  ère),  semble  le  premier  les 
avoir  employées  comme  vésicants,  et  au  VI®  siècle  Aétius  les  appli- 
quait à  la  tempe  contre  les  ophtalmies;  depuis  ce  temps  elles  sont  res- 
tées dans  Toculistique,  ayant  un  nombre  de  croyants  assez  variable. 

Il  reste  à  voir  quelle  action  on  est  en  droit  d'attendre  de  ces  fac- 
teurs et  quels  résultats  lis  donnent  en  réalité.  La  saignée  générale 
assez  forte  produit  une  diminution  de  la  masse  sanguine  dont  l'œil 
peut  bénéficier,  mais  aux  dépens  de  la  santé  générale.  La  révulsion, 
la  saignée  sur  les  tempes  et  le  pourtour  de  l'orbite  influence  les  pau- 
pières. Schneller  (1857)  n'a  pu  voir  une  action  sur  l'iris  parla  saignée 
à  la  tempe,  tandis  qu'une  saignée  de  45  centim.  cubes  à  la  veine  trans- 
vorse  de  la  face  a  donné  une  myopie  passagère,  un  myosis  de  cinq 
minutes,  puis  une  dilatation  puplllaire  d'une  heure  de  durée.  Les 
veines  de  la  choroïde  étaient  rétrécies  pendant  un  quart  d'heure,  puis 
surpassaient  leur  volume  primitif,  et  diminuaient  de  nouveau  pour 
se  rapprocher  du  volume  normal.  On  ne  saurait  donc  nier  une 
influence  de  la  saignée  et  l'indication  qui  en  résulte  est  d'instiller  * 
l'atropine  dans  l'iritis  aussitôt  que  la  saignée  a  été  faite,  pour  que  la 
mydriase  coïncide.  Je  dois  avouer  cependant  que  moi-même  je  n'ai 
obtenu  aucun  succès  par  ce  traitement,  et  je  crois  que  les  hirudinés 
ont  eu  plus  de  profit  du  sang  enlevé  que  les  malades.  Les  Heurteloup, 
scarifiées  ou  non,  ne  m'ont  donné  non  plus  aucun  résultat. 

Il  va  sans  dire  que  l'action  des  sangsues  artificielles  et  naturelles 
est  identique. 

La  révulsion  sur  le  nez,  la  bouche,  m'a  semblé  si  dénuée  de  base 
rationnelle  que  je  ne  l'ai  guère  essayée.  Les  forts  purgatifs  décon- 
gestionnent et  je  puis  citer  un  cas  de  neuro-rétinite  avec  métamor- 
phopsie,  où  ce  symptôme  a  disparu  pendant  l'action  de  30  gr.  de  sul- 
fate de  magnésium,  et  où  la  sinuosité  des  vaisseaux  a  disparu  dans 
les  24  heures  ;  le  trouble  péripapillaire  et  l'inflammation  de  la  papille 
ont  persisté  pendant  trois  semaines  malgré  les  purgatifs  réitérés. 

Les  révulsifs  puissants  et  étendus  sur  de  grandes  surfaces  peu- 
vent très  bien  agir  sur  la  tête  et  les  yeux  en  déplaçant  une  grande 
quantité  de  sang.  Tels  sont  les  bains  de  pieds  sinapisés,  etc.  L'action 
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calmante  des  lotions  chaudes  dans  Tiritis,  etc.,  est  réelle;  les  applica- 
tions froides  contre  les  conjonctivites  aiguës  soulagent. 

Les  pointes  de  feu  sur  le  globe  ont  été  préconisées  par  de  Wecker 
contre  le  décollement  de  la  rétine,  dans  le  bul  de  provoquer  une 
choroïdite  adhésive  ;  cela  peut  réussir  parfois^  mais  d'autres  fois  le 
décollement  se  poursuivait  entre  les  cicatrices.  Chevallereau  les  a 
préconisées  dans  les  hémorrhagies  du  corps  vitré;  cela  pourrait  réus- 
sir si  on  parvenait  à  toucher  justetnent  la  partie  malade  de  la  choroïde. 
Dans  les  traumatismes  avec  ou  sans  épanchement  sanguin,  dans 
rérysipèle  des  paupières  l'application  de  sangsues  prévient  ou  dimi- 
nue le  gonflement  ;  mais  celui-ci  est  de  Tœdème  et  des  ponctions 
laissent  tout  aussi  bien  écouler  le  liquide  et  font  le  même  effet.  La 
ponction  ou  la  scarification  de  la  conjonctive  dans  le  chémosis  sans 
sécrétion  sert  au  même  but.  Dans  les  dépôts  de  sang  rétrobulbaires, 
les  sangsues  ne  peuvent  produire  un  autre  effet  et  s'il  y  a  indication 
au  videment,  une  ponction  sera  indiquée. 

Le  séton  Je  ne  Tai  employé  qu'une  fois,  dans  un  but  expérimental. 
Un  jeune  homme  était  atteint  aux  deux  yeux  de  conjonctivite  à  gono- 
coques ;  j'ai  placé  à  la  tempe  gauche  un  séton.  D'après  les  décou- 
vertes de  Metschnikoff  les  leucocytes  emmagasinent  les  microbes  ; 
on  a  utilisé  cette  découverte  pour  donner  une  explication  de  la  pré- 
tendue action  du  séton,  les  leucocytes  chemineraient  en  masse  de 
l'endroit  malade  vers  le  séton  et  le  pus  serait  la  porte  de  sortie  de 
microbes  emmagasinés  dans  les  leucocytes.  J'ai  obtenu  une  suppu- 
ration et  j'ai  examiné  soigneusement  tout  le  pus  sécrété  pendant  plu- 
sieurs jours  ;  le  pus  du  séton  ne  renfermait  que  des  staphylocoques, 
et  cela  pendant  que  la  conjonctive  présentait  des  gonocoques.  Le 
malade  fut  traité  au  protargol  et  les  deux  yeux  guérirent  en  même 
temps.  Il  me  semble  probable  que  les  vésicatoires  et  les  cautéri- 
sations ne  produisent  qu'une  suppuration  analogue  à  celle  du  séton 
et  totalement  indépendante  de  celle  de  la  conjonctive. 

Les  vésicatoires,  les  sinapismes  produisent  une  hyperhémie  et 
agissent  comme  la  chaleur  ;  leur  picotement,  comme  sensation  pré- 
dominante, remplace  de  plus  la  douleur  que  le  malade  sent  habituel- 
lement. La  vératrine,  la  teinture  d'iode  ont  une  action  analogue,  je 
pense  ;  le  menthol,  l'ammoniaque,  l'éther,  l'eau  de  Cologne,  etc.  ra- 
fraîchissent le  front  et  la  production  d'une  sensation  nouvelle 
semble  faire  une  diversion  à  la  douleur.  Dans  chaque  application  de 
ces  composés  il  est  difficile  de  savoir  combien  de  l'action  accusée 
doit  être  attribué  à  la  suggestion  du  malade,  combien  à  celle  du 
médecin  et  combieif  à  l'action  du' médicament. 

Van  Duysk  (Gand).  —  Aplasie  du  nerf  optique  et  «  colo^ 
bornes  maculaires  »  (publié  in  extenso  dans  ce  numéro). 

Vbnnbman  (Louvain).  —  Lymphome  orbitaire  double  chez 

un  adulte. 
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Ro6MAN  (Gand),  —  Traitement  opératoire  de  la  myopie. 

L'auteur  a  traité  19  casde  myopie  par  réxtractiondu  cristallin. L'a- 
métropie  dont  les  yeux  étaient  atteints  variait  de  14  à  10  dioptries. 

Pour  échapper,  en  un  certain  sens,  à  ce  que  l'opération  peut  pré- 
senter d'aléatoire,  tous  les  sujets  n*ont  été  opérés  que  d'un  seul  côté, 
le  côté  le  plus  mauvais  souvent  presque  inutilisable,  à  part  une 
femme  qui,  ayant  obtenu  une  amélioration  considérable  des  phéno- 
mènes asthénopiques  dont  elle  souffrait  par  Topération  sur  le  pre- 
mier œil,  a  réclamé  avec  instance  après,  un  an  et  demi  que  son 
second  œil  fût  opéré  également. 

Dans  la  plupart  des  cas  deux  interventions  opératoires  ont  été 
suffisantes  :  une  discission  préparatoire  et  une  extraction.  6  fois 
seulement  sur  les  19  cas,  une  discission  secondaire  a  dû  être  prati- 
quée. Dans  toutes  les  extractions,  hormis  une  seule,  la  membrane 
hyloYdienne  est  restée  intacte. 

L'auteur  n'a  observé  ni  accidents  infectieux,  ni  complications 
d'hypertonie.  Un  seul  œil  s'est  perdu  par  décollement  de  la  rétine 
survenu  9  mois  après  la  dernière  atteinte  opératoire. 

A  une  exception  près,  l'acuité  visuelle  des  yeux  opérés,  sans  verres 
correcteurs,  était  meilleure  que  celle  avec  verres  avant  l'opération. 
A  une  exception  près  encore,  l'acuité  visuelle,  avec  verres  dans 
les  deux  essais,  avait  le  plus  souvent  doublé  après  l'opération. 

La  discission  préliminaire  a  été  pratiquée  avec  Taiguille  de  Bow- 
mann,  sans  iridectomie  préalable,  aussi  large  que  possible,  en  labou- 
rant le  cristallin  en  divers  sens,  mais  avec  la  précaution  de  ne  pro- 
duire aucun  déplacement  lenticulaire,  et  en  conservant  l'humeur, 
aqueuse,  dans  le  but  de  ne  pas  laisser  fléchir  la  forte  dilatation 
pupillaire  obtenue  par  l'atropine  et  de  prévenir  ainsi  l'irritation  de 
l'iris,  la  production  de  phénomènes  glaucomateux,  etc. 

Après  un  intervalle  de  4  à  14  jours,  d'après  les  progrès  de  la  matu- 
ration et  l'état  de  l'œil,  l'extraction  des  masses  cristalliniennes  ramol- 
lies a  été  faite  par  la  méthode  de  la  succion  au  moyen  de  Tappareil 
de  Teale. 

Cette  méthode  présente,  dans  le  cas  actuel,  l'avantage  de  nécessi- 
ter une  ouverture  coméenne  moins  grande,  de  permettre  une  extrac- 
tion lenticulaire  plus  complète,  de  dispenser  plus  souvent  des  opé- 
rations complémentaires,  d'obtenir  une  guérison  plus  prompte  et 
enfin  d'exposer  moins  à  des  ruptures  ou  à  des  enclavements  de  la 
membrane  hyaloldienne  qui  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  des 
infections  et  surtout  des  décollements  rétiniens. 

Au  sujet  des  décollements  rétiniens,  les  opinions  des  auteurs  sont 
très  divergentes.  Certains  d'entre  eux  n'acceptent  à  charge  des  opé- 
rations que  les  décollements  qui  se  produisent  peu  de  temps  après 
(Otto,  von  Hippel,  Vosslus,  Gelpke,  etc.). 

Sans  nier  la  fréquence  des  décollements  rétiniens  spontanés  dans 
les  yeux  atteints  de  myopies  élevées,  l'auteur  croit  cependant  ne  pas 
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pouvoir  se  faire  illusion  sur  Finâuence  des  opérations  sur  la  produc- 
tion de  cette  complication,  et  quoiqu'il  n'ait  pu  trouver  aucune  cause 
de  cette  dernière  dans  son  cas  et  que  notamment  Thyaloïde  soit 
demeurée  intacte,  il  n'hésite  pas  à  accuser  Topération  d'avoir  été  la 
cause  de  Taccident. 

Si  on  s'en  rapporte  à  Haab,  Frôhlich,  Hirschberg,  et  du  reste  aux 
résultats  connus  en  littérature,  la  cause  la  plus  fréquente  des  décol- 
lements sont  les  procidences  de  Thumeur  vitrée  pendant  l'extraction 
et  les  discissions  secondaires. 

Toute  nouvelle  méthode  qui,  par  une  amélioration  de  la  technique, 
permet  de  ménager  suffisamment  le  corps  vitré,  semble  donc  à  l'au- 
teur réaliser  un  progrès  propre  à  diminuer  le  nombre  des  insuccès. 

C'est  d'après  ces  considérations  et  à  ce  titre  qu'il  préconise  la 
méthode  qu'il  a  adoptée.  Dans  les  cas,  en  effet,  dont  il  reproduit 
l'histoire,  72  fois  sur  100  le  corps  vitré  est  resté  intact. 

J.  GOPPEZ  n'est  pas  partisan  de  la  suppression  du  cristallin  trans- 
parent chez  les  myopes.  Il  croit  que  l'on  reviendra  de  cette  opéra- 
tion. Il  est  nécessaire,  pour  fixer  les  idées,  de  suivre  ces  opérés 
pendant  dix  ans  et  plus.  Il  est  acquis  dès  à  présent  que  cette  opéra- 
tion n'arrête  nullement  les  progrès  de  la  myopie.  Pourquoi  donc  ris- 
quer une  opération  qui  cause  des  semaines  d'angoisse  à  l'opérateur 
et  dont  le  résultat  final  est  en  somme  toujours  incertain  ?  L'orateur 
croit  également  qu'il  faut  se  défier  de  certaines  statistiques  publiées. 
Il  a  vu  plusieurs  opérés  qui  avaient  été  renseignés  comme  guéris  et 
dont  l'œil  opéré  était  en  réalité  complètement  perdu . 

Pergens.  —  J'ai  opéré  13  fois  l'extraction  du  cristallin  dans  la  forte 
myopie  ;  je  n'ai  opéré  que  l'œil  gauche  pour  pouvoir  comparer  la 
marche  de  l'afTection  dans  les  deux  yeux.  La  vision  au  loin  était 
très  bien  améliorée  ;  celle  de  près  ordinairement  un  peu  diminuée 
et  cela  parce  que  la  capsule  n'est  pas  si  transparente  que  le  cris- 
tallin. Chez  ceux  que  j'ai  revus  la  myopie  avait  augmenté  des  deux 
côtés.  Parmi  les  cas  opérés  j'ai  eu  un  décollement  de  la  rétine,  que 
je  ne  puis  attribuer  qu'à  l'intervention. 

De  Lantsheere  (Bruxelles).  —  Unp8Lrasite(cysticerqué)dans 
la  chambre  antérieure  de  VoeiL 

Gallem AERTS  (BruxoUes).  —  Ténonite  suppurée  iraumatiqite, 
suivie  (ïax^cidents  cérébraux. 


V.  *  Sociétôs  savantes  de  Bordeaux. 
Analysées  par  le  D'  Félix  Lagrange. 

La6RAN6B.  —  Extraction  du  cristallin  transparent  dans  un 
cas  de  myopie  élevée.  Société  de  médecine,  14  janvier  1898. 
M.  Lagrange  présente  une  malade  chez  qui  il  a  extrait  le  cristallin 
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transparent.  Cette  malade,  âgée  de  13  ans  et  demi,  a  une  tante  atteinte 
d^une  très  forte  myopie.  Pas  d'autres  antécédents  héréditaires. 

Elle  offre  à  droite  14  dioptries  de  myopie  et  à  gauche  17  dioptries. 
Des  deux  côtés  le  meilleur  verre  correcteur  donne  une  acuité  de  0,2. 
Pas  d'autres  désordres  du  fond  de  Tœil  que  des  staphylômes  très 
accusés. 

Comme  aux  autres  malades  du  même  genre,  il  pratique  d'abord 
la  discission  du  cristallin  sur  le  plus  mauvais  œil,  ici  Tœil  gauche,  et 
8  jours  plus  tard  il  évacue  la  plus  grande  partie  des  masses  molles 
par  une  incision  linéaire  ;  l'atropine  suffit  ensuite  à  la  résorption 
complète.  Cet  œil  opéré  a  maintenant  avec  le  verre  +  3  une  acuité 
de  0,6. 

M.  Lagrange  pense  que  les  myopes  de  plus  de  15  dioptries  sont 
très  souvent  justiciables  de  cette  opération  qui  lui  a,  dans  les  12  cas 
où  il  l'a  employée,  donné  constamment  de  bons  résultats.  Il  n'a  eu 
jusqu'ici  aucune  complication  immédiate  ou  consécutive  à  regretter. 

Fromaget.    —    Kératite    huileuse.    Société    de   médecine, 
4  février  1898. 

M.  Fromaget  attire  l'attention  de  la  Société  sur  une  forme  rare  de 
kératite  survenue  chez  une  jeune  femme  de  20  ans  chez  laquelle  les 
antécédents  héréditaires  sont  nuls.  Il  y  a  2  ans  elle  eut,  à  la  suite 
d'une  adénite  tuberculeuse,  un  abcès  froid  de  la  région  cervicale 
droite. 

Depuis  6  mois,  la  partie  centrale  de  sa  cornée  droite  est  le  siège 
de  taies,  d'ulcères  et  de  vésicules,  tandis  que  la  partie  périphérique 
est  absolument  saine. 

Les  taies  résultent  de  la  cicatrisation  d'anciennes  ulcérations  qui, 
elles-mâmes,  viennent  de  la  rupture  de  vésicules.  Ces  bulles  assez 
volumineuses,  sont  ovalaires  et  forment  saillie  au-dessus  de  la  cornée. 
Leur  contenu  est  transparent,  elles  augmentent  peu  à  peu  de  volume, 
se  rompent  et  laissent  une  ulcération  avec  lambeaux  flottants  tout 
autour.  Enfin  l'ulcère  se  cicatrise,  et  une  taie  se  forme. 

Pas  de  douleur,  de  photophobie  ni  de  larmoiement. 

La  chambre  antérieure  est  très  profonde,  l'iris  est  fortement 
dilaté  ;  au  début,  la  tension  intra-oculaire  était  notablement 
élevée. 

Dans  ce  cas,  il  semble  qu'il  s'agit  de  troubles  trophiques  et  sensi- 
tifs  qui  doivent  être  mis  sur  le  compte  d'un  véritable  glaucome 
antérieur,  et  ce  sont  ces  accidents  glaucomateux  qui  doivent  inspirer 
le  traitement. 

Fromaget.  —  De  Vextrait  aqueux  de  capsules  surrénales  en 
ophtalmologie.  Société  de  médecine,  25  février  1898. 

M.  Fromaget  lit  un  travail  qu'il  termine  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 
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1*  L'extrait  aqueux  de  capsules  surrénales  peut  être  employé  dans 
les  conjonctivites  et  les  blépharo-conjonctivites  ;  ses  puissants  effets 
vaso-constricteurs  ^in^ii^uçnt  rinflammation  et  favorisent  Taction 
des  antiseptiques. 

2<»  Dans  les  kératites,  les  iritis,  ses  effets  sont  douteux. 

do  Son  pouvoir  hémostatique  lui  permet  d'arrêter  des  hémorrha- 
gies  de  moyenne  intensité. 

40  II  favorise  Taction  anesthésique  de  la  cocaïne  ou  de  Tholocaïoe 
dans  les  tissus  enflammés. 

G.  Sous.  —  Des  lentilles  à  base  de  baryum.  Société  de  méde- 
cinOy  25  mars  1898. 

Dans  ce  travail  M.  Sous  présente  d'une  façon  très  complète  les 
données  historiques  qu*il  a  pu  recueillir  sur  l'emploi  du  baryum  dans 
la  fabrication  du  verre.  Puis,  il  compare  entre  elles  deux  lentilles  de 
même  valeur  dioptrique,  Tune  en  verre  ordinaire,  l'autre  en  verre 
isométrope,et  il  conclut  que  pour  le  verre  à  base  de  baryum,  le  rayon 
de  courbure  est  plus  grand,  l'épaisseur  et  le  volume  plus  petits,  et 
enfin  que  le  poids  est  plus  considérable. 

L'auteur  insiste  sur  la  différence  de  poids  en  faveur  du  verre 
ordinaire,  sans  donner  d'ailleurs  des  conclusions  fermes  sur  la  valeur 
relative  des  verres  dits  isométropes. 

GiNESTOus.  —  Leprotargol  en  thérapeutique  oculaire.  GsLzette 
hebdomadsiire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  n®  20, 
15  mai  1898. 

Le  protargol  a  été  employé  à  la  clinique  ophtalmologique  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Badal.  Les  résultats  ont  été  assez  différents  de  ceux  obtenus  et  publiés 
par  M.  Darier  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  médicale 
et  pharmaceutique  du  8  février  1898. 

Dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  catarrhale,  les  applications  de 
prolargol  soit  en  badigeonnage,  soit  en  collyre  à  5  et  10  p.  100,  ont  été 
douloureuses  ;  dans  une  observation,  la  douleur  a  même  été  si  considé- 
rable que  la  malade  a  demandé,  pour  ce  motif,  à  ne  pas  continuer  le 
traitement.  Lorsqu'elle  s'est  produite,  la  guérison  des  malades  a  été 
lente  et  dépasse  de  beaucoup  les  trois  jours  dont  parle  M.  Darier. 

Dans  la  conjonctivite  granuleuse,  les  badigeonnages  au  protargol 
n'ont  donné,  chez  deux  malades  soumis  au  traitement,  aucune  amé- 
lioration. 

Dans  la  dacryocystite,  les  injections  de  protargol  en  solution  à 
5  p.  100  dans  le  canal  lacrymal  sont  douloureuses  ;  mais,  lorsque  les 
malades  peuvent  les  supporter,  elles  semblent  tarir  assez  rapidement 
l'écoulement  des  larmes  et  du  pus. 

AnCH    D'OPHT.  —  JANVIKB  1899.  5 
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Enfin,  dans  le  traitement  de  la  hlépharite  ciliaire,  la  pommade 
ainsi  formulée  : 

Protargol 1  gramme 

Vaseline ^ 16       — 

et  appliquée  chaque  jour  sous  les  paupières  semble  donner  d'excel- 
lents résultats,  même  dans  les  cas  anciens  et  rebelles. 

Fromaget.  —  Ectropion  ex  vacuo  guéri  par  le  dédoublement 
de  la  paupière  inférieure.  Restauration  d'une  cavité  orbi^ 
taire. 

M.  Fromaget  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  énucléation, 
vit  peu  à  peu  la  cavité  orbitaire  se  rétrécir,  la  paupière  inférieure 
s'ectropionner  et  le  cul-de-sac  inférieur  s'effacer  progressivement  au 
point  de  rendre  impossible  le  port  de  l'œil  artificiel. 

C'est  à  ce  cas  que  M.  Fromaget,  a  appliqué  avec  le  plus  grand  suc- 
cès le  procédé  de  dédoublement  avec  relèvement  en  vanne  décrit 
par  le  professeur  Truc. 

MoNGOUR.  —  Traitement  de  la  conjonctivite  diphtérique  par 
les  instillations  de  sérum. 

M.Mongoura  traité  de  la  façon  suivante  7  malades  atteints  de 
conjonctivite  diphtérique:  lavage  matin  et  soir  des  yeux  à  l'eau 
boriquée  et  instillation  toutes  les  quatre  heures  de  quelques  gouttes 
de  sérum.  Occlusion  des  paupières.  De  plus,  tous  les  enfants  reçurent 
20  centimètres  cubes  de  sérum  en  injection  hypodermique. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  furent  très  favorables,  mais  il  est 
difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  aux  instillations  et  aux 
injections,  ces  deux  modes  de  traitement  ayant  été  employés 
ensemble. 

Fromaget.  —  Quadruple  ectropion  cicatriciel  total  d'origine 
inconnue.  Société  de  médecinCt  24  juin  1898. 

M.  Fromaget  présente  un  malade  chez  lequel  les  deux  paupières 
aux  deux  yeux  sont  en  ectropion  total. 

Les  culs-de-sac  ont  complètement  disparu. 

Les  conjonctives  sont  exposées  tout  entières  à  l'air  extérieur.  Elles 
sont  épaissies,  bourgeonnantes,  sarcomateuses,  cutinisées.  Les  mou- 
vements du  globe  sont  impossibles  par  suite  de  la  rétraction  de  la 
conjonctive.  A  droite,  la  cornée  a  presque  complètement  disparu  et 
à  gauche  elle  est  remplacée  par  un  staphylôme  total,  volumineux. 

Cet  ectropion  est  cicatriciel  ainsi  que  l'on  peut  facilement  l'observer  ; 
la  peau  des  joues,  des  tempes,  du  front,  du  sommet  du  crâne  est 
remplacée  par  du  tissu  de  cicatrice,  mais  M.  Fromaget  ne  peut  pré- 
ciser la  nature  des  ulcérations  dont  le  malade  a  été  porteur. 
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Lagrangk.  —  De  Vextrait  de  corps  ciliaire  et  de  corps  vitré 
dans  la  thérapeutique  ophtalmologique.  —  Traitement  des 
taies  de  la  cornée  par  Vextrait  aqueux  de  cornée.  Société 
de  médecine^  8  juillet  1898. 

M.  Lagrange  fait  part  à  la  Société  des  essais  d'opothérapie  qu'il 
vient  de  tenter  sur  différents  malades.  Les  observations  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  permettre  de  tirer  une  conclusion  certaine 
de  ses  expériences. 

U  a  employé  contre  les  décollements  de  la  rétine  une  solution  gl}'- 
cérinée  de  corps  vitré  et  de  corps  ciliaire  à  laquelle  il  donne  le  nom 
d'oculine.  Sur  6  cas,  il  a  obtenu  5  résultats  satisfaisants.  Dans  2  cas, 
notamment,  Tamélioration  survenue  par  ce  traitement  a  été  bien  supé- 
rieure à  celle  que  Ton  obtient  ordinairement  dans  le  traitement  du 
décollement  rétinien. 

Il  semble  également  avoir  obtenu  une  diminution  sensible  des  taies 
de  la  cornée  par  Tinjection  sous-conjonctivale  du  liquide  organique 
obtenu  en  faisant  macérer  des  cornées  fraîches  de  bœuf  dans  de  l'eau 
stérilisée. 

Le  D'  Lagrange  engage  ses  confrères  à  étudier  avec  lui  la  valeur 
de  ces  médicaments  opothérapiques. 

Lagrange.  —  Cataracte  nucléaire  double.  Iritomie  à  ciel  ouvert 
et  iridectomie.  Société  de  médecine,  18  novembre  1898. 

M.  Lagrange  présente  à  la  Société  de  médecine  un  petit  malade 
atteint  de  cataracte  congénitale  nucléaire  double  et  chez  lequel  il 
a  pratiqué  d'un  côté  l'iridectomie  aussi  petite  que  possible  et  de 
l'autre  Tiritomie  à  oîel  ouvert. 

Il  est  facile  de  constater  que  la  pupille  obtenue  par  riridectomie  est 
optiquement  bien  inférieure  à  celle  donnée  par  Tiritomie. 

Fromaget  et  MoNGiK.  —  Amaurose  hystérique  unilatérale. 

Société    d'anatomie  et  de  physiologie  de    BordeauXy    22 

mars  1898. 

MM.  Fromaget  et  Mongie  présentent  une  jeune  malade  qui  depuis 
deux  mois  se  plaint  de  ne  pas  voir  de  l'œil  gauche. 

Cet  œil  a  une  acuité  inférieure  à  1/10  ;  à  droite  Tacuité  est  nor- 
male. Les  réflexes  lumineux  sont  bons  des  deux  côtés  et  l'examen  du 
fond  de  l'œil  est  négatif.  Le  champ  visuel  est  rétréci  concentrique- 
ment  des  deux  côtés. 

L'examen  de  la  sensibilité  montre  une  anesthésie  de  tout  le  côté 
gauche  qui  est  celui  de  l'amaurose. 

Si  elle  ferme  l'œil  droit,  la  malade  ne  voit  pas  de  l'œil  gauche,  mais 
si  elle  a  les  deux  yeux  ouverts  on  peut  constater  par  différents  arti- 
fices qu'alors  elle  voit  de  cet  œil  gauche.  On  constate  même  l'exis- 
tence de  la  vision  binoculaire. 
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La  suggestion  a  donné  dans  ce  cas  de  très  bons  résultats  théra- 
peutiques. 

Lagrange.  —  Noie  sur  Vexamen  anafomique  de  six  cas  de 
sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  Société  d'anatomie^ 
28  mars  1898. 

Toutes  ces  tumeurs  se  sont  développées  dans  le  feuillet  vasculaire 
de  la  choroïde,  entraînant  rapidement  un  décollement  complet  de  la 
rétine.  Toutes  ont  élu  domicile  dans  la  région  équatoriale  ;  quatre 
se  sont  développées  du  côté  du  corps  vitré,  n'ayant  avec  la  scléro- 
tique que  des  rapports  de  contact,  tandis  que  deux  ont  eu  une  action 
directe  sur  la  coque  oculaire. 

De  ces  deux  dernières  Tune  est  remarquable  par  l'extrême  lenteur 
de  son  évolution,  sa  bénignité  relative  et  par  l'épaississement  scié- 
rgtical  qu*elle  a  entraîné  à  son  niveau. 

Il  semblerait  que  sous  l'influence  du  néoplasme,  il  s*est  produit 
dans  la  coque  oculaire  un  travail  de  défense  s'opposant  à  sa  propa- 
gation hors  de  l'orbite. 

La  seconde  de  ces  deux  tumeurs  a  perforé  la  coque  oculaire  et 
envahi  Torbite  ;  mais  tandis  que  le  sarcome  de  l'intérieur  de  l'œil  est 
fortement  mélanique,  le  tissu  de  la  lumeur  extra-oculaire  n^est  pas 
pigmenté,  ce  qui  tend  à  établir  que  le  pigment  dans  les  sarcomes 
mélaniques  est  fabriqué  par  les  cellules  pigmentées  de  la  choroïde. 

D'une  façon  générale,le  pigment  est  constitué  par  des  petits  grains 
arrondis  en  grande  partie  intra-cellulaires  et  il  n'y  a  qu'un  petit 
nombre  de  grains  pigmentés  isolés  inter-cellulaires. 

Pour  vérifier  la  naturedu  pigment,M.  Lagrange  atraitéles  coupes, 
soit  par  le  ferro-cyanure  de  potassium  (Péris),*  soit  par  le  sulfure 
d'ammonium  (Quincke). 

Dans  aucun  cas  le  pigment  n'a  subi  l'impression  de  ces  réactifs,  et 
l^auteuren  conclut  que  le  pigment  n'avait  pas  une  origine  immédia- 
tement hématique.  Il  peut  se  faire  qu'un  pigment  de  cette  origine 
ne  donne  plus  à  la  longue  la  réaction  du  fer,  et  par  ce  fait  les  pro- 
cédés de  Péris  et  Quincke  n*ont  qu'une  valeur  relative. 

Il  parait  néanmoins  certain  à  l'auteur  qull  y  a  dans  les  sarcomes 
mélaniques  de  la  choroïde  deux  espèces  de  pigments  :  1<»  un  pigment 
autochtone,  entraînant  une  aggravation  de  la  malignité,  2»  un  pig- 
ment hématique  sans  grande  importance  clinique. 

GiNESTOUS  et  Ulry.  —  Extirpation  des  glandes  lacrymales 
orbitaires.  Société  d'anatomie^  juin  1898. 

MM.  Ginestous  et  Ulry  présentent  un  malade  auquel  M.  le  profes 
seur  Badal  a  pratiqué  l'extirpation  des  glandes  lacrymales  orbi- 
taires. 

Ce  malade  présente  un  ectropion  cicatriciel  très  prononcé  consé- 
cutif à  un  lupus  dont  il  est  atteint  depuis  15  ans.  M.  Badal  se  pro- 
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pose  de  faire  la  restauration  des  paupières;  mais  c'est  en  attendant 
la  cicatrisation  du  lupus  et  pour  éviter  Tépiphora  qui  gêne  le  malade 
qu'il  s'est  décidé  à  pratiquer  cette  extirpation  des  glandes  lacry- 
males. Le  résultat  opératoire  et  thérapeutique  a  été  très  heureux. 


VI.  —  Thèses  de  Paris  1897-1898. 

Analysées  par  le  D'  A.  Terson. 

RouLLEAU.  —  Contribution  8LU  trsiitement  du  glaucome  chroni-- 
que  simple  {sclérotomie  et  mailaxationi  iridectomie  périphé- 
rique partielle). 

L'auteur  donne  d'abord  une  vue  d'ensemble  du  processus  du  glau- 
come chronique  simple,  sous  l'inspiration  du  D''  Dianoux.  Il  admet 
que  la  tension  intra-oculaire  y  est  constamment  supérieure  à  la  nor- 
male, bien  que  quelquefois  à  un  faible  degré  ;  d'autre  part,  il  consi- 
dère que  Texcavation  papillaire  atrophique  n'est  pas  toujours  en  rap- 
port avec  l'hypertonie,  et  M.  Dia90ux  a  souvent  vu  cette  excavation 
progresser  considérablement  dans  des  yeux  ramenés  par  une  opé- 
ration à  un  tonus  absolument  normal.  Il  en  est  ainsi  pour  l'acuité 
visuelle,  d'un  affaiblissement  non  parallèle  aux  progrès  de  l'hyper- 
tonie.  Comme  pathogénie,  la  maladie  est  rattachée  à  l'angio*sclérose 
sénlle. 

Comme  traitement  général,  l'iodure  à  petites  doses,  le  sulfate  de 
quinine,  les  bromures,  le  traitement  des  diverses  diathèses  dont  peut 
se  trouver  atteint  le  glaucomateux  ont  paru  améliorer  la  situation. 

Gomme  traitement  local,  médicamenteux,  la  cocaïne  associée  aux 
myotiques,  Téleclrisation  par  les  courants  continus,  comme  traite- 
tement  chirurgical,  la  sclérotomie  suivie  de  malaxation  répétée  pen- 
dant  longtemps,  donnerait  une  cicatrice  filtrante^  qui,  plusieurs 
années  après  l'opération,  peut  encore  laisser  échapper  un  liquide  très 
visible  sous  la  conjonctive.  L'auteur  conseille  avec  M.  Dianoux  l'iri- 
dectomie  extra-sphinctérienne  (opération  de  Pope)  et  même  la  scléro- 
iridectomie  extra-sphinctérienne  pour  conserver  aux  myotiques  toute 
leur  influence  par  leur  action  sur  le  sphincter  re&té  intact. 

Cette  thèse  très  fouillée  est  empreinte  d'un  grand  sens  clinique 
et  contient  un  grand  nombre  d'observations  et  de  remarques  des  plus 
intéressantes. 

CosMETTATOS.  —  Recherches  sur  le  développement  des  voies 
lacrymales,  G.  Steinheil. 

Voici  les  conclusions  de  cette  thèse,  sortie  du  laboratoire  de 
l'Hôtel-Dieu;  elle  résume  les  travaux  antérieurs  et  apporte  des 
recherches  nouvelles. 
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I.  —  Les  voies  lacrymales  se  développent  chez  les  mammifères 
comme  chez  l'homme,  par  prolifération  des  cellules  qui  tapissent  le 
fond  de  la  gouttière  lacrymale. 

II.  —  La  prolifération  se  produit  sur  toute  la  longueur  de  la  gout- 
tière, et  donne  naissance  à  un  bourgeon  plein  qui  s'étend  du  grand 
angle  de  l'œil  aux  fosses  nasales. 

IlL  —  Ce  bourgeon,  plus  tard,  se  pédiculise,  se  détache  et  devient 
libre,  et  à  son  centre  apparait  une  lumière  qui  va  former  le  canal 
lacrymo-nasal. 

IV.  —  La  partie  supéro-externe  de  ce  canal  constitue  le  canalicule 
inférieur,  qui  paraît  n'être  que  sa  continuation. 

V.  —  Le  canalicule  supérieur  chez  le  porc  provient  d'un  bourgeon 
qui  se  détache  de  l'extrémité  adhérente  du  canalicule  inférieur,  d*an 
développement  moins  rapide,  et  n'arrive  à  destination  qu'un  peu 
avant  la  naissance. 

VL  —  Chez  le  lapin  au  commencement  existent  deux  canalicules  : 
l'inférieur,  comme  chez  le  porc,  n'est  que  la  continuation  du  oanal 
lacrymo-nasal; le  supérieur  provient  aussi  d'un  bourgeon  né  du  cana- 
licule inférieur. 

L'évolution  de  ces  deux  canalicules  montre  que  l'inférieur  se  met 
en  rapport  avec  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  pour  constituer 
la  fente  lacrymale,  et  le  supérieur  s'unit  au  précédent  et  contribue 
à  élargir  la  fente  lacrymale. 

VIL  —  Les  voies  lacrymales  commencent  à  se  creuser  d'une 
lumière,  chez  l'homme  au  troisième  mois,  chez  le  porc  lorsque  Tem- 
bryon  a  atteint  38  millim.  et  chez  le  lapin,  25  millim.  La  lumière 
commence  à  la  partie  supérieure,  et  le  développement  se  fait  de 
haut  en  bas  ;  il  est  complet  chez  l'homme  comme  chez  les  animaux 
un  peu  avant  la  naissance. 

Quelquefois  l'embouchure  dans  le  méat  inférieur  se  faisant 
quelque  temps  après  la  naissance,  le  courant  des  larmes  est  suspendu  ; 
il  résulte  une  stagnation  qui  constitue  une  des  pathogénies  de  la 
dacryocystite  congénitale. 

VIII .  —  La  caroncule  lacrymale  n'est  qu'un  bourgeon  des  paupières 
qui  prend  son  origine  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure, 
et  va  s'unir  à  la  supérieure  ;  il  se  développe  de  la  même  manière 
qu'elles,  et  s'isole  plus  tard  sur  la  conjonctive. 

L'ensemble  de  ces  recherches  nous  parait  démontrer  définiti- 
vement par  l'embryologie  ce  que  nous  avons  soutenu  nous-même 
(Archives  d'Opht.,  1893)  sur  la  nature  de  la  caroncule:  elle  n'est  pas 
seulement,  comme  on  l'avait  dit,  un  débris  de  peau,  mais  un  frag- 
ment du  bord  ciliaire  dont  elle  a  tous  les  attributs  anatomiques, 
histologiques  et  pathologiques. 
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VIL  —  Livres  nouveaux. 

La  Vision,  étude  physiologique  par  le  D.  H.  Parinaud,  avec 
figures  dans  le  texte.  Octave  Doin,  éditeur,  8,  place  de 
rOdéon,  Paris,  1898. 

Cest  un  ouvrage  d'ensemble  qui  résume  et  complète  sur  plusieurs 
points  les  travaux  antérieurs  déjà  publiés  sur  ce  sujet  par  M.  Pari- 
naud. Il  faut  grandement  féliciter  l'auteur  d'avoir  scruté  durant  de 
longues  années  ce  difficile  problème  delà  vision.  Ce  n'a  pas  été  sans 
fruit,  car  sur  plus  d'un  point  il  a  eu  des  vues  originales,  confirmées 
depuis  par  d'autres  observateurs. 

Je  reproduis  ici  les  principaux  passages  d'une  longue  introduction 
de  seize  pages,  où  l'auteur  indique  dans  quel  esprit  il  a  abordé  l'étude 
des  phénomènes  de  la  vision,  et  où  il  donne  l'énumération  des  ques- 
tions traitées  dans  son  ouvrage.  H.  Parent. 

c  L'étude  de  la  vision  a  été  commencée  par  les  philosophes  et  les 
psychologues.  Elle  a  été  continuée,  depuis  Kepler  et  Thomas  Young, 
par  les  physiciens  et  les  mathématiciens.  Les  physiologistes  propre- 
ment dits,  les  biologistes  sont  peut-être  ceux  qui  s'en  sont  le  moins 
occupés,  vraisemblablement  parce  qu'ils  ont  cru  qu'une  étude  que 
l'on  a  faite  si  compliquée  n'était  pas  de  leur  compétence.  Il  en  est 
résulté  des  conceptions  plus  ou  moins  abstraites  qui  pouvaient  satis- 
faire les  esprits  à  une  autre  époque,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins 
artificielles,  sans  signification  pour  le  physiologiste. 

Certes,  ce  n'est  pas  que  tout  soit  erreur  dans  cette  étude  ;  les  faits 
scrupuleusement  analysés  abondent,  les  descriptions  exactes  sont 
nombreuses,  mais  il  ne  s'en  dégage  aucune  idée  générale  sur  le  fonc- 
tionnement de  l'appareil  visuel,  et  nulle  part  on  ne  se  rend  mieux 
compte  de  la  stérilité  de  l'analyse,  si  loin  qu'elle  soit  poussée,  quand 
le  terrain  d'observation  est  mauvais,  quand  la  notion  des  faits  se 
trouve  faussée  dès  le  début. 

Moins  une  science  est  avancée,  plus  elle  est  descriptive,  a  dit 
Wundt  ;  une  science  n'est  faite  que  lorsqu'elle  est  explicative.  Or,  si 
l'on  excepte  la  réfraction,  l'étude  de  la  vision  est  purement  descrip- 
tive, car  on  ne  saurait  accepter  comme  dos  explications  résultant  de 
la  synthèse  des  faits,  la  théorie  des  trois  espèces  de  fibres  de  Young- 
Helmholtz,  ou  celle  des  trois  substances  visuelles  de  Hering.  Ces 
théories  ne  sont  que  des  hypothèses,  des  conceptions  à  priori,  et  il 
devient  de  plus  en  plus  évident  que,  loin  d'offrir  une  base  solide  à 
Tétude  de  la  vision,  elles  n'ont  servi  qu'à  égarer  les  esprits  et  à  sté- 
riliser les  efforts. 

Helmholtz,  acceptant  la  tradition  qui  existait  lorsqu'il  a  écrit  son 
Optique  physiologique^  Ta  continuée,  et,  grâce  à  l'autorité  de  son 
nom,  a  plus  que  tout  autre  contribué  à  maintenir  Tétude  de  la  vision 
dans  cette  voie.  On  devra  cependant  reconnaître  que  son  livre,  avec 
des  qualités  de  premier  ordre,  a  immobilisé  la  science  pendant  un 
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quart  de  siècle  en  détournant  les  esprits  du  véritable  but  à  pour- 
suivre, qui  est  Vexplication  des  phénomènes  visuels  par  les  pro- 
priétés de  structure  de  V appareil  visuel. 

Je  ne  méconnais  nullement  le  rôle  historique  de  la  philosophie  et 
de  la  psychologie  dans  révolution  scientifique.  Les  philosophes  ont 
été  les  éducateurs  de  l'esprit  humain,  et,  par  là,  les  initiateurs  de 
toute  science.  Je  ne  puis  oublier  d'ailleurs  que  Descartes  a  déterminé 
les  lois  de  la  réfraction,  que  Pascal  a  découvert  le  poids  de  l'atmos- 
phère. Il  n'est  pas  moins  vrai  que  les  meilleurs  parmi  les  philosophes, 
en  développant  l'esprit  d'observation  et  en  préparant  ainsi  la  mé- 
thode expérimentale,  ont  ruiné  la  méthode  des  à  priori,  la  méthode 
qui  asservit  les  faits  aux  conceptions  métaphysiques. 

Il  devrait  être  superflu  de  répéter,  après  Claude  Bernard,  après 

Pasteur,  après  Virchow,  que  l'étude  de  la  Biologie  doit,  avant  tout, 
se  dégager  des  spéculations  métaphysiques.  Cependant,  en  ce  qui 
concerne  l'étude  de  la  vision,  il  est  plus  que  jamais  nécessaire  de 
le  proclamer.  Les  ophtalmologistes,  par  habitude,  par  respect  du 
principe  d'autorité,  rééditent  encore  de  nos  jours  les  mêmes  théories, 
les  mêmes  idées  métaphysiques,  en  termes  qui,  parfois,  nous  repor- 
tent au  temps  où  Ton  expliquait  l'ascension  de  l'eau  dans  les  pompes 
par  «  l'horreur  de  la  nature  pour  le  vide  ». 

En  outre,  je  dois  constater  que,  dans  l'étude  fonctionnelle  de  la 

vision,  Tabus  des  mathématiques  n'a  pas  été  moins  funeste  que  les 
conceptions  psychologiques.  Les  physiciens  ont  doté  l'ophtalmolo- 
gie d'un  chapitre  admirable,  celui  de  la  dioptrique  oculaire,  où  l'ana- 
lyse mathématique  trouve  naturellement  sa  place.  L'erreur  a  été  de 
vouloir  appliquer  également  cette  analyse  à  l'étude  de  la  sensibilité 
visuelle  et  de  la  vision  binoculaire.  Ici  les  mathématiques  ont  été 
doublement  nuisibles,  en  dénaturant  les  faits  et  en  compliquant  inu- 
tilement les  questions  de  manière  à  les  rendre  inaccessibles  au  plus 
grand  nombre. 

Or  il  n'en  est  rien;  l'évaluation  numérique  des  phénomènes  de 
sensibilité  visuelle  est  au  contraire  fort  difficile,  ou,  pour  mieux  dire, 
illusoire. 

En  étudiant  les  propriétés  delà  rétine,  nous  trou  verons  une  instabi- 
lité de  la  sensation,  qui  varie  d'une  manière  incessante  suivant 
l'adaptation  de  l'œil,  suivant  l'éclairage  ambiant,  et  d'une  manière 
très  inégale  suivant  la  longueur  d'onde  des  rayons.  Il  deviendra  évi- . 
dent  que  toutes  les  mesures  de  la  sensibilité  visuelle  qui  ont  été 
prises  sans  la  connaissance  de  ces  propriétés  sont  de  nulle  valeur  et 
devaient  conduire  à  des  conclusions  fausses.  Il  deviendra  encore 
évident  que,  même  en  tenant  compte  de  ces  propriétés,  les  chiffres 
ne  peuvent  avoir  qu'une  valeur  très  relative.  Sans  doute  nous  som- 
mes obligés  d'avoir  recours  aux  chiffres  pour  l'exposition  des  feits, 
mais  on  dénature  les  faits  si  l'on  attribue  aux  chiffres  une  significa- 
tion qu'ils  ne  sauraient  avoir,  et  ici,  l'erreur  est  doublement  dange- 
reuse, parce  que  tout  en  étant  l'erreur  elle  a  les  apparences  de  la 
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précision  scientiâque.  La  précision   scientifique  réside,  avant  tout, 
dans  l'expression  sincère  de  la  vérité. 

L*abua  des  mathématiques  est  encore  plus  frappant  en  ce  qui  con- 
cerne la  vision  binoculaire^  fonction  essentiellement  cérébrale. 

J.  Mûller  a  admis  dans  chaque  rétine  des  points  dits  identiques  ou 
correspondants,  reliés  entre  eux  par  l'intermédiaire  du  système  ner- 
veux de  telle  sorte  que  leur  impression  par  les  images  binoculaires 
d'un  objet  donne  une  image  unique  de  cet  objet.  L'objet  est  vu  dou- 
ble au  contraire,  comme  le  prouve  Texpérience  de  chaque  jour,  si  ses 
images  ne  se  peignent  pas  sur  ces  points  identiques. 

Cette  identité  des  deux  rétines  est  indiscutable,  et  indispensable 
au  fonctionnement  de  la  vision  binoculaire.  Malheureusement  on  a 
voulu  donner  à  cette  propriété  une  formule  mathématique  par  la 
construction  de  l'horoptère,  c'est-à-dire,  par  la  figuration  géométrique 
dans  l'espace  de  l'ensemble  des  points  qui  vont  former  leurs  images 
sur  des  points  identiques  des  rétines,  et^  par  conséquent,  doivent 
être  vus  simples  avec  les  deux  yeux. 

Le  stéréoscope  n'a  pas  tardé  à  montrer  la  fausseté  de  cette  for- 
mule en  prouvant  que  nos  yeux  ont  la  propriété  de  fusionner  des 
images  rétiniennes  qui  se  peignent  sur  des  points  non  identiques.  Alors 
commencent  des  discussions  sans  fin,  qui  sont  restées  sans  ré- 
sultat parce  que,  en  réalité,  elles  sont  sans  objet.  Hering,  Helm- 
holtz  imaginent  des  horoptères  plus  compliqués  que  celui  de  Mûller. 
Cest  en  vain  ;  ce  sont  là,  comme  Ta  dit  Giraud-Teulon,  disquisitiO'- 
nés  mathematicœ  sans  rapport  avec  la  physiologie.  Par  cela  seul 
que  les  horoptères  sont  des  constructions  géométriques,  c'est-à-dire 
quelque  chose  d'absolu,  ils  ne  peuvent  que  donner  une  idée  fausse 
de  l'identité  des  rétines,  car,  outre  que  cette  identité  n'est  pas  éga- 
lement répartie  dans  le  champ  visuel,  qu'elle  n'offre  pas  les  mêmes 
caractères  dans  toutes  les  parties,  que  ces  caractères  sont  certai- 
nement différents  suivant  les  individus,  il  est  de  l'essence  même  de 
cette  fonction  d'offrir  une  certaine  élasticité  sans  laquelle  la  vision 
binoculaire  serait  impossible  ou,  tout  au  moins^  très  défectueuse. 

A  la  théorie  de  Tidentitédes  rétines,  formulée  par  l'horoptère,  on  a 
opposé  la  théorie  des  projections,  défendue  par    Giraud-Teulon, 
Nagel,  Donders,  théorie  aussi  exacte  dans  son  principe  que  celle  de  , 
l'identité,  mais  qui  a  été  également  faussée  par  des  conceptions  géo- 
métriques telles  que  celles  des  sphères  de  projection  de  Nagel. 

On  a  créé  ainsi,  entre  des  faits  qui  constituent  deux  aspects 
différents  de  la  même  fonction,  un  antagonisme  en  apparence  irré- 
ductible, et  la  confusion  créée  par  ces  conceptions  géométriques  est 
telle,  que  lorsque  Giraud-Teulon  posa  la  loi  de  la  localisation  des 
images  binoculaires  à  la  rencontre  des  axes  de  projection,  principaux 
et  secondaires,  il  ne  fut  même  pas  compris.  Donders  déclare  dédai- 
gneusement que  cette  opinion  mérite  à  peine  d'être  discutée;  Helmholtz 
ne  la  discute  pas;  d'autres  se  consentent  de  dire  qu'elle  est  erronée. 

Or  la  loi  posée  par  Giraud-Teulon  est  Tondamentale,  ainsi  que  nous 
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le  verrons  ;  elle  seule  permet  la  synthèse  des  faits,  elle  seule  expli- 
que la  vision  stéréoscopique  dont  la  théorie  admise  est  d'ailleurs 
fausse,  toujours  pour  la  même  raison,  parce  qu'on  n'y  a  vu  qu'un 
problème  de  géométrie,  sans  chercher  à  en  pénétrer  le  mécanisme 
physiologique. 

Dans  l'étude  de  ces  questions,  1rs  mathématiciens  sont  tombés 
dans  la  même  erreur  de  raisonnement  que  les  psychologues  méta- 
physiciens, erreur  qui  consiste  à  assouplirles  faits  à  nos  conceptions, 
et  à  raisonner  sur  ces  conceptions  au  lieu  de  raisonner  sur  la  réalité 
des  faits.  Or  la  réalité  des  faits  nous  montre,  en  regard  de  ces  con- 
tradictions et  de  cette  confusion  créée  par  les  savants,  une  harmonie 
admirable.  II  suffit  pour  la  découvrir  d'abandonner  le  point  de  vue 
des  mathématiciens  et  d'accepter  celui  de  la  physiologie. 

Ces  critiques  ont  pour  but  de  montrer  la  nécessité  de  changer 
l'orientation  qui  a  été  donnée  à  l'étude  de  la  vision,  de  porter  la 
question  sur  son  véritable  terrain  qui  est  celui  même  de  la  physiolo- 
gie,de  chercher  l'explication  des  phénomènes  visuels  dans  la  structure 
de  l'appareil  visuel,  dans  les  propriétés  des  éléments  anatomiques. 

Si  l'on  objecte  que,  pour  expliquer  les  phénomènes  visuels  par  les 
propriétés  de  structure  de  l'appareil  visuel,  il  faudrait  connaître  cette 
structure,  je  répondrai  :  Il  est  possible  que  la  question  soit  difficile, 
mais  ce  n'est  pas  en  tournant  le  dos  à  la  vérité  qu'on  la  trouve,  et 
s'il  est  vrai  qu'une  question  bien  posée  est  à  moitié  résolue,  il 
importe  avant  tout  de  bien  poser  la  question.  Au  surplus,  la  question 
n'est  pas  aussi  difficile  qu'il  semble  au  premier  abord. 

En  ce  qui  concerne  la  rétine,  nous  connaissons  suffisamment  sa 
structure  pour  trouver  dans  cette  structure  la  raison  des  faits  physio- 
logiques. La  découverte  du  pourpre  rétinien  par  Boll,  l'étude  si  com- 
plète de  ses  propriétés  physiques  par  Kuhne,  les  différences  anato- 
miques qui  distinguent  la  fovea  ou  partie  centrale  de  la  rétine  des  parties 
périphériques,  les  caractères  qui  séparent  les  deux  espèces  d'élé- 
ments de  la  couche  sensible  de  la  rétine,  les  cônes  et  les  bâtonnets, 
tout  cela  concorde  exactement  avec  les  expériences  physiologiques. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  fonctionnelles  des  deux  yeux  et  la 
vision  binoculaire  qui  est  essentiellement  une  fonction  cérébrale,  il 
est  certain  que  nous  ne  sommes  pas  en  état  d'expliquer  ce  fonction- 
nement par  nos  connaissances  anatomiques.  Les  schémas  que  l'on 
nous  sert  de  temps  à  autre  sont  enfantins  en  regard  delà  complexité 
des  connexions  nerveuses  que  suppose  le  fonctionnement  des  deux 
yeux.  Ils  sont  peut-être  plus  dangereux  que  les  hypothèses  méta- 
physiques, parce  que,  tout  en  étant  aussi  faux,  on  a  plus  de  tendance 
aies  prendre  pour  la  réalité. 

Cependant  un  immense  progrès  vient  d'être  réalisé  dans  nos  con- 
naissances sur  la  structure  cérébrale.  Ramon  y  Cajal,  en  démon- 
trant que  les  prolongements  cylindraxiles  ou  protoplasmiques  de 
toute  cellule  nerveuse  se  terminent  librement  et  que,  par  suite,  la 
conduction  de  l'influx  nerveux  se  fait  par  contiguïté,  et  non  par  con- 
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tinuité  des  éléments,  a  transformé  nos  idées  sur  le  fonctionnement 
de  l'appareil  nerveux.  Si  les  travaux  modernes  sur  la  structure  de 
Tappareil  cérébro-spinal  ne  nous  permettent  pas  encore  d'établir 
une  relation  intime  entre  Tanatomie  et  les  faits  expérimentaux,  ils 
nous  laissent  entrevoir  la  possibilité  d'établir  cette  relation  un  jour; 
ils  nous  permettent  de  concevoir  comment  s'établissent  entre  l'ap- 
pareil sensoriel  et  l'appareil  moteur,  d'autre  part,  les  connexions 
multiples  et  variables  suivant  le  mode  d'excitation  que  suppose  le 
fonctionnement  de  Tappareil  visuel.  Ces  travaux  nous  débarrassent 
de  Tancienne  conception  où  Ton  admettait  la  continuité  anatomique 
des  éléments  de  conduction  reliant  les  appareils  périphériques  aux 
centres  nerveux,  conception  qui  a  sans  doute  poussé  certains  physio- 
logistes à  nier  la  possibilité  d'expliquer  les  phénomènes  visuels  par 
une  disposition  organique. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  à  quelles  sources  devons- 
nous  puiser  pour  Tétude  de- la  vision?  Il  y  en  a  deux  qui,  bien  que 
différentes,  conduisent  à  des  résultats  tout  à  fait  concordants.  Ce 
sont  l'expérimentation  physiologique  et  Vobsercation  clinique» 
Nous  avons  en  outre,  comme  âl  conducteur,  la  doctrine  évolutioniste 
qui  ouvre  à  la  physiologie  une  voie  sûre  et  féconde. 

La  science  ne  s'établit  que  sur  les  faits,  mais  l'analyse  des  faits 

reste  inutile  tant  qu'elle  ne  permet  pas  leur  synthèse,  tant  qu'il  ne 
se  dégage  pas  une  conception  générale  qui  permette  de  grouper  ces 
faits,  d'établir  les  relations  qui  les  unissent,  d'assigner  à  chacun  d'eux 
sa  véritable  signiâcation,  son  rôle  dans  l'ensemble  dont  il  fait  partie. 

En  physiologie,  l'étude  des  faits  a  pour  but  la  connaissance  des 
propriétés  générales  des  appareils,  propriétés  d'où  résulte  lafonction. 
C'est  seulement  lorsque  nous  connaissons  la  disposition  et  le  fonc- 
tionnement des  appareils  que  les  faits  trou  vent  leur  signiûcation.  que 
la  physiologie  devient  explicative. 

C'est  d'après  ces  principes  que  cette  étude  est  faite.  Je  me  préoc- 
cuperai moins  de  décrire  tous  les  faits  que  d'établir  les  propriétés 
de  l'appareil  de  la  vision  qui  expliquent  les  faits  et  lajfo notion  visuelle. 
Laissant  de  côté  la  réfraction  oculaire,  où  je  n'aurais  rien  d'original 
à  ajouter,  j'étudierai  d'abord  les  fonctions  de  la  rétine  et  la  sensibi- 
lité visuelle,  puis  les  relations  fonctionnelles  des  deux  yeux  compre- 
nant la  vision  binoculaire, la  vision  simultanée, la  vision  alternante.» 

E.  E.  Maddox.  —  Tests  and  stadies  of  the  ocular  muscles.  — 
Ed.  John  Wright  et  C'%  Bristol,  1898.  —  427  p.  ia-8%  112 
gravures  dans  le  texte. 

Uncharmant,  intéressant  et  utile  petit  livre  surl'examen  de  l'appareil 
moteur  des  yeux. 

L'ouvrage  commence  par  un  aperçu  anatomique  et  physiologique 
des  muscles  extrinsèques  des  yeux.  Après  leur  action  sur  l'œil  isolé, 
il  considère  les  mouvements  associés  des  deux  yeux  et  leurs  rapports 
avec  l'accommodation. 

Puis  viennent  ce  que  l'auteur  appelle  «  les  facultés  motrices  »,  la 


Digitized  by 


Google 


76  REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

fixation  directe  et  indirecte,  le  champ  de  fixation  (1),  la  fixation 
binoculaire,  la  projection  normale  ou  anormale,  la  faculté  de  compen- 
ser des  prismes  déviateurs,  Tappréciation  monoculaire  et  binoculaire 
de  la  distance,  la  vision  stéréoscopique,'  le  principe  du  stéréoscope, 
Texpérience  de  Hering. 

Avec  le  chapitre  «  strabisme  »,  nous  abordons  la  partie  patholo- 
gique de  Touvrage.  Le  lecteur  ne  devra  pas  chercher  dans  ce  manuel 
plutôt  d'exploration,  des  renseignements  approfondis  sur  Tétiologie,  le 
traitement^  le  traitement  chirurgical  surtout,  de  cette  affectioD.  Il 
trouvera  par  contre  des  méthodes  d'investigation  et  de  diagnostic  mul- 
tiples et  fort  bien  exposées.  La  strabométrie  objective  et  subjective 
est  enrichie  d'une  méthode  nouvelle,  due  à  M.  Maddox,  et  basée  sur 
la  photographie  du  reflet  cornéen,  prise  du  centre  même  de  l'objectif 
photographique. 

La  division  tangentielle  que,  en  1875  déjà,  nous  avons  indiquée  pour 
la  détermination  subjective  du  degré  des  déviations  oculaires,  a  fourni 
à  M.  Maddox  la  base  pour  son  <c  rod-test  »,  si  connu  et  si  utile.  Elle 
trouve  son  emploi  surtout  dans  la  paralysie  des  muscles  oculaires. 

L'auteur  traite  d'une  façon  vraiment  magistrale  le  diagnostic  de 
cette  affection. 

Les  chapitres  XII  et  XIII  ont  trait  à  ce  qu'on  appelle  strabisme 
latent,  a  suppressed  squints  >  suivant  l'auteur.Ces  chapitres  contiennent 
des  méthodes  variées,  dues  à  de  Graefe,  à  Stevens,  à  Maddox  même, 
destinées  à  dissocier  les  impressions  visuelles  des  deux  yeux,  afin  de 
rendre  leur  fusion  ioipossible.  Les  moyens  de  déterminer  le  degré 
des  déviations  horizontales  ou  verticales,  ainsi  que  des  rotations 
autour  de  Taxe  antéro-postérieur,  sont  longuement  exposés. 

Le  XIV*  chapitre  enfin,  intitulé  :  «  L'œil  dans  l'obscurité  »,  contient 
la  description  d'un  ingénieux  petit  appareil,  la  a  Visual  Caméra  >, 
destinée  à  déterminer  la  direction  d'un  œil  pendant  que  l'autre  fixe 
un  point  rapproché.  Le  même  appareil  peut  servir  également  à 
l'évaluation  du  sens  de  projection  et  de  la  fusion. 

Le  petit  ouvrage  fait  le  plus  grand  honneur  à  l'auteur  dont  tout  le 
monde  apprécie  l'esprit  scientifique  si  consciencieux.  —  Il  ne  fait  pas 
moins  honneur  à  l'éditeur.  Le  beau  papier,  les  caractères  grands  et 
nets,  l'exécution  soignée  à  tous  les  points  de  vue,  font  de  ce  livre  un 
vrai  régal  pour  les  yeux  du  lecteur.  E.  L. 

Hugo  Wintersteiner.  —  Les  cataractes  partielles,  station- 
naires,  traduit  de  Tallemand  par  le  D'  Sureau.  Paris,  1898, 
Vigot  frères,  éditeurs,  10,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Cet  atlas  comble  une  lacune  de  nos  atlas  d'ophtalmoscopie,  où  ces 


(!)  L'auteur  nous  fait  l'honneur  de  reproduire  le  Bchéma  d'un  champ  de  fixation 
que  nous  avons  publié  ;  il  ajoute  que  nos  chiffres  représentent  les  plus  grandes 
excursions  dont  un  œil  est  susceptible.  Il  y  a  là  un  petit  malentendu,  notre 
champ  de  fixaiÂon  correspond  plutôt  à  un  minimum  au-dessous  duquel  les 
excursions  ne  doivent  pas  tomber  sans  devoir  être  considérées  comme  patho- 
logiquement  réduites. 
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formes  de  cataractes  sont  en  général  insuffisamment  représentées. 

L'ouvrage  commence  par  un  texte  explicatif  de  36  pages,  où  les 
différentes  formes  de  cataractes  partielles,  stationnaires  se  trouvent 
décrites. L'auteur  y  donne  plusieurs  observations  très  intéressantes. 

Les  figures  sont  au  nombre  de  40,  réparties  en  20  planches,  d'une 
exécution  parfaite.  Toutes  ces  figures  ont  été  dessinées  d'après 
nature  avec  un  grossissement  de  5/1.  Chaque  variété  de  cataracte 
est  représentée  de  deux  façons  :  1*  vue  à  Téclairage  oblique  avec  la 
loupe  sphérique  de  Hartnack  ;  2*  vue  avec  le  miroir  ophtalmosco- 
pique  avec  forte  lentille  convexe  comme  oculaire. 

Cet  ouvrage  fait  grand  honneur  à  l'auteur  M.  Wintersteiner  et 
nous  félicitons  le  D'  Sureau  de  nous  en  avoir  donné  ime  bonne  tra- 
duction. Parent. 

Vin.  -  Varia. 

AxENFELD.   —  De  la  blennorrhée  non^gonococcique  de  la 
conjonctive.  Soc.  médic.  de  Rostock,   12 novembre  1898.' 

Piringer,  déjà,  reconnut  que  Tinoculation  du  çus  blennorrhagique 
urétbral  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  ne  produit  qu'une  réaction 
faible  de  la  conjonctive,  une  conjonctivite  catarrhale,  quand  le  pus 
blennorrhagique  uréthral  a  été  séché,  dilué  ou  simplement  refroidi. 
D'un  autre  côté,  on  ne  peutasseï  insister  sur  le  fait,  que  des  conjonc- 
tivites purulentes  violentes  ne  sont  pas  toujours,  il  s'en  faut  de  beau- 
coup, de  nature  blennorrhagique.  Ce  n'est  pas  le  diagnostic  clinique 
seul  qui  nous  induit  en  erreur;  un  examen  microscopique  superficiel 
du  pus  sécrété  peut  également  donner  lieu  à  dès  conclusions  erro- 
nées. Il  est  indispensable  de  colorer  les  lamelles  selon  le  procédé 
de  Qram  pour  pouvoir  porter  le  diagnostic  de  gonocoque,  car  la  con- 
jonctive peut  être  habitée  par  des  diplocoques  identiques  au  go- 
nocoque au  point  de  vue  morphologique.  La  présence  de  ces  diplo- 
coques a  été  constatée  par,Michel,  Wilbrand  et  par  d'autres  dans  la 
conjonctivite  folliculaire,  mais  je  viens  de  reconnaître  qu'ils  jouent 
également  un  rôle  dans  la  blennorrhée  dite  c  typique  »  des  nouveau- 
nés,  où  je  les  ai  constatés  il  y  a  plusieurs  années.  Récemment,  j'ai 
observé  coup  sur  coup  3  cas  de  blennorrhée  conjonctivale  bénigne 
des  nouveau-nés,  due  à  ce  micro-organisme,  qui  se  colore  par  le 
procédé  de  Qram  et  qui  pousse  sur  les  milieux  de  culture  ordinaires, 
à  la  température  de  la  chambre.  Il  s'est  agi  dans  les  3  casdlnfections 
tardives,  mais  l'infection  tardive  s'observe  également  pour  le  gono- 
coque. L'examen  bactériologique  doit  être  d'autant  plus  exact,  que 
des  infections  combinées  de  gonocoques  et  de  staphylocoques  ont 
été  observées.  Le  procédé  de  coloration  suivant  permet  de  colorer 
en  bleu  les  organismes  qui  prennent  le  Qram  et  en  rouge  ceux  qui 
ne  le  prennent  pas. 

Solution  i.  —  Solution  de  violet  de  méthyle  à  5  p.  100,88  centimè- 
tres cubes,  aniline  pure  2  centimètres  cubes,  alcool  absolu  10  cen- 
timètres cubes  (cette  solution  doit  être  renouvelée  tous  les  15  jours). 
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Solution  2.  —  Iode  1  gramme,  iodure  de  potassium  3  grammes, 
eau  distillée  150. 

Solution  3.  —  Alcool  absolu. 

Solution  4.  —  Solution  aqueuse  saturée  de  safranine. 

On  colore  pendant  45  secondes  dans  la  solution  1,  on  lave  à  l'eau 
distillée  et  on  sèche  ;  alors  on  expose  la  lame  pendant  25  secondes  à 
l'action  de  la  solution  2,  et  on  sèche  sans  lavage  préalable.  La  plaque 
séchée  est  décolorée  dans  l'alcool  absolu  pendant  une  minute  et  la- 
vée ;  on  colore  alors  pendant  15  secondes  dans  la  safranine,  on 
lave  et  on  sèche. 

Le  pneumocoque  compte  également  parmi  les  agents  de  la  blen- 
norrhagie  conjonctivale  ;  un  de  mes  malades,  atteint  d'uréthrite  go- 
nococcique  intense,  présente  une  double  conjonctivite  purulente 
pneumococcique. 

Les  suppurations  duesau bacille  de  Weeks  et  aux  diplobacilles  sont 
connues.  Dans  2  cas  de  suppuration  conjonctivale  blennorrhéique 
du  nouveau-né,  j'ai  constaté  la  présence  de  bactéries  appartenant  au 
groupe  du  bacterium  coli  commune,  retrouvées  en  culture  pure  à 
Texamen  direct. 

Récemment,  j'ai  observé  1  cas  de  blennorrhée  conjonctivale  dou- 
ble du  nouveau-né,  compliquée  de  pseudo-membranes,  due  à  une 
culture  pure  d'un  bacille  de  liOôffler  d'une  virulence  excessive.  La 
guérison  fut  obtenue  par  une  injection  du  sérum,  faite  aussitôt  le  dia- 
gnostic posé.  Ija  suppuration  conjonctivale  avait  été  remarquée  im- 
médiatement après  la  naissance,  mais  nous  ne  vîmes  le  nouveau-né 
que  le  cinquième  jour  ;  le  résultat  de  l'examen  bactériologique  des 
lochies  resta  négatif. 

Clavelikr.  —  Un  deuxième  cas  d'hémorrhagies  rétiniennes 
causées  par  Vusage  de  la  bicyclette.  Société  de  Médecine  de 
Toulouse,  !•' juillet  1898. 

G.  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  21  ans,  qui  le  con- 
sulta le  26  mai  pour  un  trouble  de  la  vision  de  l'œil  gauche.  V  =  -g- 
remontante  quatre  jours.  L'examen  ophtalmoscopique  révèle  trois 
hémorrhagies  périmaculaires.  Pas  d'antécédents.  L'accident  s'est 
produit  pendant  une  course  à  bicyclette,  à  grande  vitesse  au  moment 
de  l'ascension  d'une  côte  peu  rapide  ;  le  sujet  a  vu  trouble  subite- 
ment, mais  ne  s'arrêta  pas,  croyant  à  un  trouble  passager.  Au  dire  du 
malade,  un  médecin  lui  aurait  trouvé,  l'année  passée,  une  hypertro- 
phie du  cœur.  —  Traitement  :  repos  et  abstention  de  bicyclette  ,*  le 
15  juin,  les  hémorrhagies  étaient  résorbées;  la  vision  normale. 

Folker.  —  Amblyopie  saturnine,  {Soc.  Opht,  du  Royaume- 
Uniy  séance  du  10  nov.  1898.) 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  cinq  cas  d'amblyopie  Saturnine  sur- 
venus dans  un  district  de  poteries.  La  première  malade,  âgée 
de  26  ans,  travaille  depuis  deux  ans   dans  l'atelier  de  vernissage. 
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Elle  présente  des  accès  de  saturnisme  (coliques,  vomissements  et 
céphalées)  à  quatre  reprises.  La  vision  se  perd  à  droite^  et  quatre 
jours  après  à  gauche  ;  l'abolition  de  la  vision  est  précédée  d*éclairs 
et  de  scotomes  colorés  qui  aboutissent  rapidement  à  la  cécité  complète . 
Les  pupilles  sont  dilatées  et  immobiles,  les  papilles  sont  pâles  et 
floues,  la  rétine  est  œdématiée  et  présente  quelques  hémorrhagies. 
Les  urines  sont  légèrement  albumineuses. 

Une  seconde  malade,  âgée  de  20  ans,  présente  des  maux  de  tête 
et  des  coliques  six  semaines  après  son  entrée  dans  les  ateliers. 
Après  une  année,  elle  perd  subitement  la  vision  colorée  et  remarque 
des  éclairs.  Elle  présente  une  neuro-rétinîte  hémorrhagique  typique. 
La  vision  s^améiiore. 

Le  troisième  malade  est  employé  dans  Tatelier  de  vernissage. 
Deux  ans  après  son  entrée,  il  souffre  de  diplopie,  de  céphalalgie,  de 
coliques  et  de  vomissements.  Peu  de  temps  après,  la  vision  diminue, 
et,  six  semaines  plus  tard^  il  est  complètement  aveugle.  Pendant 
quelque  temps  il  voit  des  scotomes  colorés  et  des  éclairs.  Les  papilles 
sont  blanches  et  les  artères  sont  réduites  à  des  stries  blanchâtres. 
Le  malade  présente  un  liséré  typique,  et  ses  urines  contiennent 
des  traces  d*albumine. 

La  quatrième  malade,  âgée  de  18  ans,  vernisseuse,  a  des  maux  de 
tête  et  des  vomissements  après  trois  ans.  Elle  perd  la  vue  dans  une 
nuit  et  voit  des  éclairs,  ainsi  que  des  scotomes  de  couleurs  variées. 

La  cinquième  malade,  âgée  de  18  ans,  a  eu  des  coliques,  des  vomis- 
sements et  des  maux  de  tête  il  y  a  dix  mois  ;  la  vision  commence 
alors  à  diminuer,  et  elle  devient  aveugle  en  deux  mois.  Les  papilles 
sont  blanches  et  les  vaisseaux  étroits. 

Dans  cette  série  j'ai  exclu  tous  les  cas  où  d'autres  toxiques  que  le 
plomb  auraient  pu  jouer  un  rôle.  Le  traitement  est  resté  inetticace 
chez  tous  les  malades  qui  travaillaient  dans  l'atelier  de  vernissage, 
et  qui  ont  absorbé  le  plomb  par  la  peau. 


IX.  —  Nouvelles. 

IX^  Congrès  international  d'Ophtalmologiey  à  Utrecht. 
(Pays-Bas). 

Du  14  au  18  août  1899. 

HOKSIEUB  BT  TBÂS  HONORA  CONFBÂRE, 

Oonformémentà  la  décision  prise  par  le  VII I«  Congrès  international  d'Ophtal- 
mologie à  Edimbourg  en  1894,  les  soussignés  se  sont  constitués  en  un  Ck>mité 
d'organisation,  et  ont  Ihonneur  de  vous  inviter  à  assister  au  IX^  Congrès 
international  d'Ophtalmologie,  qui  se  réunira  à  Utrecht   le  lundi  14  août  1899. 

Pour  les  cmnmunications  et  pour  les  discussions  les  langues  anglaise,  française 
ou  allemande  seront  seules  admises. 

Le  matin,  on  se  réunira  en  séance  générale  ou  en  séances  par  sections  ;  ces 
dernières  seront  constituées  d'après  les  sujets  dont  elles  auront  principalement 
à  s'occuper  ;  il  y  aura  donc  : 


A 
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A)  Une  section  d'anatomie,  d'anatomie  pathologique  et  de  bactériologie. 

B)  Une  section  d'optique  et  de  physiologie. 

C)  Une  section  des  méthodes  cliniques  et  opératoires. 

Dans  chaque  séance  des  différentes  sections  une  des  trois  langues  sera  dési- 
gnée de  préférence  pour  les  communications  et  les  discussions,  sans  toutefois 
exclure  complètement  les  deux  autres. 

Pour  la  direction  du  Secrétariat  nous  pourrons  compter  sur  l'obligeant  et  pré- 
cieux concours  de  M.  le  D' A.  Me  Gillivray  de  Dundee,  pour  l'anglais,  de  M.  le 
D'  Aug.  Dufour  de  Lausanne,  pour  le  français,  et  de  M.  le  D'  A.'  Siegrist  de 
.  Bâle,  pour  l'allemand . 

Le  montant  de  la  cotisation  destinée  à  couvrir  les  frais  généraux  ainsi  que  les 
dépenses  pour  les  Comptes  rendus  est  fixé  à  25  francs  par  personne. 

Suivant  le  désir  du  Ck>mité  d'organisation  il  s'est  formé  un  Ck)mité  de  récep- 
tion, composé  dé  6  notabilités,  x>armi  lesquelles  M.B.  Beiger,  bourgmestre 
d'Utrecht,  et  M.  le  D'  H.  Snellen,  professeur  à  l'Université. 

Afin  de  pouvoir  prendre  à  temps  les  mesures  nécessaires,  nous  vous  prions  dèe 
maintenant  de  vouloir  bien  faire  savoir  au  professeur  H.  Snellen  si  nous  pou- 
vons compter  sur  votre  participation  au  Ck>ngrè8,  et  d'avoir  en  même  temps 
l'obligeance  de  nous  communiquer  si  vous  serez  accompagné  de  vos  Dames,  qui 
nous  feront  le  plus  grand  plaisir  eu  contribuant  par  leur  gracieuse  présence  à  la 
réussite  des  excursions  qui  seront  organisées  pour  l'après-midi,  en  cas  de  parti- 
cipation suffisante. 

Nous  vous  prions,  en  outre,  de  vouloir  nous  faire  savoir  prochainement  de 
quelles  langues  vous  désirez  vous  servir  de  préférence  dans  les  discussions. 
MM.  les  membres  qui  ont  l'intention  de  faire  des  communications  sont  priés,  non 
moins  instamment,  de  nous  instruire  à  temps  de  leurs  sujets. 

MM.  les  curateurs  de  l'Université  d'Utrecht  ont  eu  la  bienveillance  de  mettre 
à  notre  disposition  les  locaux  universitaires  que  nous  leur  avons  demandés.  On 
aménagera  une  ou  plusieurs  salles  pour  l'exposition  d'instruments  et  d'autres 
appareils.  Nous  recommandons  à  MM.  les  membres  du  Congrès  d'apporter  et 
d'exposer  principalement  des  objets  ayant  un  intérêt  historique  et  de  nous 
informer  à  temps  de  leurs  intentions  à  ce  sujet. 

Nous  espérons  que  vous  vous  trouverez  à  même  de  nous  honorer  d'une  réponse 
favorable,  afin  que  nous  puissions,  dans  ce  cas,  vous  adresser  en  son  temps  un 
programme  plus  détaillé. 

Le  Comité  d'organisation  : 

D.  Abgyll  Robkrtbon,  Président  du  VIII«  Congrès. 

Qeobge  a.  Bebbt,  Secrétaire  général  du  VIII»  Congrès. 

M.  B .  MuLDEB,  Professeur  à  l'Université  de  Groningtie. 

M.  Stbaub,  Professeur  à  l'Université  d'Amsterdam. 

W,  EosTBB,  Professeur  à  l'Université  de  Leyde. 

H.  Snbllkn,  Professeur  à  l'Université  d'Utrecht. 


L'Académie  de  médecine  a  élu  comme  président  pour  Tannée  1899 
notre  éminent  maître,  M.  le  professeur  Panas. 

Tous  les  collaborateurs  des  Archives  d'ophtalmologie  se  réjoui- 
ront avec  nous  de  la  haute  distinction  dont  M.  Panas  vient  d'être 
l'objet,  distinction  d'autant  plus  flatteuse  qu'elle  lui  est  décernée  par 
l'élite  du  corps  médical  français.  Parent. 

Le  Gérant:  Steinhkil. 

IMPBIMBBIE   LEMALE   ET   C^«,    UAVBB 
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D  'OPHTALMOLOGIE 

Travail  du  laboratoire  d'ophtalmologie  de  l'Hôtel-Dien. 


DILATATION  DES  VOIES  LACRYMALES  CHEZ  LE  FŒTUS 
ET  LE  NOUVEAU-NÉ  CONSÉCUTIVE  A  L'IMPERFO- 
RATION  DE  LEUR  ORIFICE  INFÉRIEUR.  CONDITIONS 
ANATOMIQUESQUI  FAVORISENT  LADACRYOCYSTITE 
CONGÉNITALE 

Par  le  Dr  ROGHON-DUVIGNEAUD, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

En  soulevant  ou  en  réséquant  le  cornet  inférieur  chez  le 
fœtus  et  le  nouveau-né,  on  voit  la  terminaison  du  canal  nasal 
sous  la  forme  d'une  saillie  lenticulaire  marquée  à  son  centre 
d'une  tache  blanchâtre.  C'est  en  ce  dernier  point  que  s'ouvrira 
le  canal  nasal  par  le  mécanisme  de  l'abcès  qui  crève,  et  que 
s^écoulera  le  contenu  gélatineux  des  voies  lacrymales  du 
nouveau-né.  Ces  faits  sont  connus  depuis  longtemps. 

Dans  quelques  cas,  la  petite  saillie  lenticulaire  normale  est 
remplacée  par  une  vésicule  relativement  énorme  qui  soulève  le 
cornet  et  le  refoule  en  dedans,  ou  bien,  se  développant  vers 
le  bas,  dépasse  son  bord  inférieur  pour  atteindre  presque  le 
plancher  des  fosses  nasales.  Cela  parait  dû  à  ce  que  la  coiffe 
muqueuse  qui  ferme  originairement  les  voies  lacrymales  du 
côté  du  nez,  possède  dans  ces  cas  une  résistance  anormale  et 
se  laisse  distendre  sans  se  rompre  par  l'accumulation  des 
déchets  épithéliaux.  Dans  ces  circonstances,  la  distension  ne 
porte  pas  uniquement  sur  le  fond  dépressible  des  voies  lacry- 
males, mais  peut  s'étendre  au  sac  lacrymal  et  au  canal  osseux 
lui-même.  Qu'à  cette  distension  de  cause  purement  mécani- 
que vienne,  après  la  naissance,  s'ajouter  une  infection  (singu- 
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lièrement  facilitée  par  la  stagnation  du  contenu  des  voie» 
lacrymales),  et  la  dacryocystite  sera  constituée. 

Cette  dilatation  des  voies  lacrymales  du  nouveau-né  ne 
parait  pas  excessivement  rare  ;  elle  est  à  coup  sûr  infiniment 
plus  commune  que  la  dacryocystite  congénitale  propre- 
ment dite.  Nous  l'avons  rencontrée  deux  fois  sur  21  nou- 
veau-nés (à  terme  ou  non).  M.  Stanculéanu,  interne  de  la 
clinique  ophtalmologique  de  THôtel-Dieu,  nous  en  a  fourni 
un  troisième  cas  qu'il  a  découvert  dans  une  série  de  10  nou- 
veau-nés. Soit  3  cas  sur  une  trentaine  de  sujets.  Bilatérale 
dans  un  de  nos  cas,  la  dilatation  existait  seulement  du  côté 
gauche  dans  le  second  cas  et  dans  celui  de  M.  Stanculéanu. 

Mais  il  est  temps  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les 
pièces  anatomiques  qui  nous  ont  suggéré  les  réflexions  précé- 
dentes et  nous  permettront  d'aller  plus  loin  dans  les  détails 
de  cette  étude. 

Obs.  I.  —  La  figure  I  représente  le  sac  et  le  canal  lacrymal  d'un 
garçon  ayant  vécu  21  heures  et  probablement  venu  à  terme.  Coupe 
vertico-transversale  faite  après  décalcification.  Ces  voies  lacrymales 
sont  fortement  dilatées. 

d.  l.  dôme  (cul-de-sac)  du  sac  lacrymal  ;  o.  extrémité  inférieure  du 
canal  nasal,  coiffé  ici  d'un  opercule  encore  imperforé  ;  m.  côté 
médian  (cavité  des  fosses  nasales);  L.  côté  latéral;  c.  t.  cornet  inférieur; 
c.  m.  origine  du  cornet  moyen. 

C'est  le  canal  gauche  que  l'on  a  ici  sous  les  yeux.  La  coupe  est 
donc  vue  par  sa  face  postérieure.  Les  canalicules  sont  restés  en 
dehors  de  la  coupe  ;  ils  ne  sont  pas  dilatés. 

Ces  voies  lacrymales  ainsi  distendues  ont  unehauteurdelômillim. 
une  largeur  maxiraa  de  3  millim.  Les  dimensions  des  voies  lacrymales 
normales  d'un  garçon  k  terme  prises  comme  terme  de  comparaison 
sont  de  12  millim.  en  hauteur,  de  1  millim.  5  en  largeur  maxima. 

On  voit  que  le  sac  et  le  canal  sont  cloisonnés  incomplètement  par 
des  replis  de  la  muqueuse  qui  forment  soit  des  diaphragmes  perforés 
au  centre  (d),  soit  des  sortes  de  valvules  latérales  (d')  de  forme  pro- 
bablement semi-lunaire.  Vers  le  cul-de-sac  supérieur,  une  bande  trans- 
versale complète  paraît  isoler  le  dôme  du  sac  lacrymal.  Mais  ce  n'est 
là  qu'une  apparence  due  au  trajet  de  la  coupe.  Sur  d'autres  prépa- 
rations on  voit  qu'il  s'agit  d'un  diaphragme  perforé. 

Le  canal  nasal  est  fermé  en  bas  par  une  sorte  d'opercule  o,  qui  est 
ici  fortement  distendu  par  l'accumulation  du  contenu  pâteux  des  voies 
lacrymales,  jusqu'à  dépasser  largement  le  bord  inférieur  du  cornet. 
Malgré  sa  minceur,  la  paroi,  au  niveau  du  point  le  plus  saillant,  devait 
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avoir  encore  une  assez  grande  résistance  car  un  grossissemeni 
fisant  permet  d'y  reconnaître  des  vaisseaux  sanguins  indiquan 
natrition  satisfaisante  des  tissus. 

Les  lettres  s  l  indiquent  la  limite  inférieure  du  sac  lacrymal, 
à-dire  le  point  où  les  voies  lacrymales  s'enfoncent  derrière  le  n 
orbitaire  r.  o.  (au-dessus  duquel  le  sac  forme  une  sorte  de  sini 
se  trouvent  dès  lors  entourées  d'une  ceinture  osseuse  complèt( 
les  coupes  ayant  passé  dans  un  plan  antérieur  à  celle-ci^  il  < 


Fia.  1. 

au  niveau  de  SL  au  lieu  d'un  léger  sinus,  qne  dilatation  lai 
très  considérable  qui  porte  en  ce  point  la  largeur  des  voies  1 
maies  à  4  millim. 

11  n'y  avait  pas  de  dilatation  du  sac  appréciable  du  côté  de  la 
Cela  prouve  que  le  point  le  moins  résistant  du  sac,  celui  qui 
le  premier,  se  trouve  vers  l'orbite  et  non  vers  les  téguments. 

m.  Magma  gélatineux  remplissant  les  voies  lacrymales;  vp,v, 
palatine;  mac.  maxillaire  supérieur;  am.  apophyse  montante. 
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Obs.  II.  —  La  figure  II  représente  les  voies  lacrymales  d'un  foetus 
de  7  mois.  Coupe  vertico-transversale  après  décalciôcatiou .  Côté 
gauche,  même  orientation  que  la  figure  précédente. 

m.  côté  médian  (fosses  nasales)  ;  ci.  cornet  inférieur  fortement 
soulevé  par  la  dilatation  des  voies  lacrymales  sous-jacentes  ;  cm. 


cm 


FiG.  2. 

origine  du  cornet  moyen.  L  côté  latéral;  dl.  dôme  du  sac  lacrymal; 
C8,  canalicule   supérieur. 

Dimensions  verticales,  11  millim.  5  ;  transversales  (au  niveau  du 
sac),  2  millim.  5. 

Le  système  de  diaphragmes  et  valvules  est  ici  beaucoup  moins 
développé  que  dans  le  cas  représenté  fig.  I.  Cependant  on  en  retrouve 
des  vestiges  évidents.  L'opercule  inférieur  o  a  éclaté  sous  la  pression 
du  contenu  du  canal  et  ses  lambeaux  flottent  autour  de  Torifice 
devenu  libre.  Mais  les  voies  lacrymales  sont  encore  remplies 
de  leur  contenu  pâteux  qui  ne  s'est  pas  écoulé  à  cause  de  sa  consis- 
tance. En  d  on  voit  la  coupe  d'une  valvule  qui  est  l'équivalent  du 
diaphragme  perforé  situé  au  même  niveuu  dans  la  fig.  I. 
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En  somme,  dans  les  deux  cas  I  et  II  il  existe  une  disposition  ana- 
logue à  rorifice  inférieur  des  voies  lacrymales  :  !<>  un  diaphragme 
circulaire  ;  2o  au  dessous  du  diaphragme  une  sorte  d'opercule  ou  mieux 
de  coiffe  muqueuse  o,  rompu  ou  non. 

En  sL  on  constate  la  dilatation  de  la  paroi  orbitaire  du  sac  situé 
immédiatement  au-dessus  du  rebord  osseux  orbitaire. 

Obs.  III  (due  à  Tobligeance  de  M.  Stanguléanu).  —  Fœtus  mâle 
entrQ  6  et  7  mois.  Les  voies  lacrymales  du  côté  gauche  sont  dilatées 
et  ont  un  aspect  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  fig.  1,  bien  que 
moins  prononcé.  L'extrémité  inférieure  coiffée  de  la  muqueuse  fait 
saillie  sous  le  cornet  inférieur  dont  elle  n'atteint  pas  tout  à  fait  le 
bord  libre.  Le  sac  lacrymal  est  dilaté  du  côté  de  l'orbite  et  forme  un 
sinus  au-dessus  du  rebord  orbitaire.  Il  existe  des  diaphragmes  dis- 
posés comme  dans  la  figure  I,  mais  moins  développés. 

Les  voies  lacrymales  figurées  ici  ne  diffèrent  pas  autant 
qu'on  pourrait  le  croire  de  l'état  normal,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  la  figure  IL  Toujours  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né, 
elles  sont  remplies  d*un  magma  épithélial  et  leur  orifice  infé- 
rieur est  très  souvent  inperforé.  Il  nous  a  paru  que  le  principal 
facteur  de  cette  perforation  (dont  Tépoque  est  sans  doute  va- 
riable] est  la  distension  progressive  de  la  coiffe  muqueuse 
parla  masse  gélatineuse  qui  emplit  les  voies  lacrymales.  Quand 
cette  coiffe  muqueuse  est  particulièrement  résistante,  comme 
dans  le  cas  de  la  ôg.  I,  la  distension  se  répercute  sur  les  voies 
lacrymales  et  même  sur  leur  portion  intra-osseuse.  Quand  elle 
est  faible,  elle  se  laisse  rompre  facilement  et  les  voies  lacry- 
males gardent  un  calibre  restreint.  Faut-il  considérer  ces  diffé- 
rentes conditions  dans  lesquelles  peuvent  se  trouver  les  voies 
lacrymales  du  nouveau-né  comme  la  cause  des  grands  écarts 
de  largeur  que  l'on  remarque  à  l'âge  adulte  entre  les  voies 
lacrymales  des  différents  sujets?  Nous  pensons  qu'il  faut  y  voir 
tout  au  plus  l'un  des  facteurs  de  ces  différences. 

La  distension  des  voies  lacrymales  ne  s'est  pas  étendue 
aux  canalicules,  en  partie  grâce  au  repli  de  la  muqueuse,  qui, 
d'une  façon  assez  constante,  protège  leur  abouchement  dans 
le  sac,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  la  figure  IL  Mais  la  principale 
raison  est  sans  doute  qu'une  masse  gélatineuse  ne  s'écoule  pas 
facilement  à  travers  les  petits  orifices  et  prend  de  préférence 
les  voies  largement  ouvertes. 
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'  Une  dernière  hypothèse,  pour  expliquer  comment  la  disten- 
sion porte  spécialement  sur  la  partie  inférieure  des  voies 
lacrymales  et  en  définitive  tend  à  les  ouvrir  en  bas  alors 
qu'elles  sont  déjà  ouvertes  en  haut,  consisterait  à  admettre 
que  les  divers  replis  et  diaphragmes  étages  dans  la  hauteur 
des  voies  lacrymales,  suivant  la  disposition  si  nettement  mar- 
quée fig.  1,  font  partie,  comme  le  soutient  Hyrtl,  d'un  pli 
spiral  à  direction  descendante  dont  l'effet  serait  de  diriger 
de  haut  en  bas  la  poussée' du  contenu  des  voies  lacrymales. 
Mais  il  est  évident  qu'il  n'y  a  pas  de  pli  spiral  dans  la  figure 
II,  et  que  les  nombreux  diaphragmes  de  la  figure  I  peuvent 
tout  au  plus  décrire  de  courts  trajets  spiroïdes,  non  une 
spirale  continue.  Il  est  plus  probable  que  l'extrémité  inférieure 
du  canal  nasal  est  tout  simplement  le  point  de  moindre  résis- 
tance, si  l'on  tient  compte  de  la  difficulté  qu'il  y  a  pour  une 
masse  pâteuse  à  franchir  le  petit  orifice  commun  par  lequel 
les  canalicules  s'ouvrent  dans  le  sac. 

La  masse  de  consistance  pâteuse  ou  gélatineuse  qui  rem- 
plit les  voies  lacrymales  si  dilatées  de  la  figure  I  présente  une 
mince  zone  périphérique  formée  de  cellules  arrondies,  se  colo- 
rant mal  et  tassées  les  unes  contre  les  autres,  le  centre  est 
formé  par  des  détritus  granuleux  et  des  réseaux  fibrineux.  Le 
contenu  des  voies  lacrymales  n**  2  est  au  contraire  presque 
exclusivement  cellulaire,  beaucoup  des  cellules  ont  des  noyaux 
bilobés  ou  en  boudin  et  sont  probablement  des  leucocytes. 
Contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  penser,  Tépithélium  cylin- 
drique qui  recouvre  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  ne 
présente  pas  de  traces  évidentes  de  desquamation. 

Le  soulèvement  des  cornets  inférieurs  par  les  voies  lacry- 
males dilatées,  soulèvement  qui  est  si  évident  dans  la  fig.  II, 
détermine  une  oblitération  à  peu  près  complète  des  fosses 
nasales  à  ce  niveau,  et  doit  être  certainement  une  cause  de 
dyspnée  nasale  chez  le  nouveau-né.  Nous  croyons  devoir 
signaler  le  fait  à  l'attention  des  rhinologistes.  Weiss,  cité  par 
Lévy  (Thèse  de  Paris,  1897),  signale  qu'une  fillette  née  avant 
terme  et  atteinte  de  dacryocystite  congénitale,  respirait  très 
difficilement  par  le  nez,  en  faisant  entendre  un  sifflement  par- 
ticulier. 

Dispositions  valvulaires  particulières  de  V extrémité  infé- 
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rieure  du  canal  nasal.  Elles  offrent  de  grandes  analogies  ch( 
presque  tous  les  sujets.  Les  figures  III,  IV,  V  les  montrei 
sous  un  aspect  en  quelque  sorte  schématique.  Ces  figun 
représentent  3  coupes  verticales  faites  sur  le  canal  nasal  dro 
du  sujet  dont  le  canal  gauche  est  dessiné  fig.  IL  Et  d'abor 
examinons  en  détail  chacune  de  ces  figures. 

Fig.  IIL  —  Canal  lacrymal  droit.  Coupe  vertico-transversaU 
m,  côté  médian  (fosses  nasales);  ci,  cornet  inférieur.  — L,  côi 
latéral  ;  mx.  maxillaire  inférieur.  La  coupe  est  vue  par  sa  face  a.nt 


FiG.  3. 


neure.  On  a  dessiné  seulement  la  partie  inférieure  des  voies  lacrj 
maies.  Le  cornet  inférieur  est  fortement  soulevé,  comme  il  Tétait  d 
côté  gauche  (fig.  II).  La  cause  de  ce  soulèvement  est  ici  moins  app 
rente  à  cause  de  la  dépression  de  l'opercule  o.  Mais  on  peut  su] 
poser  que  le  contenu  des  voies  lacrymales  était  ici  en  partie  finie 
et  s'est  résorbé  peut-être  sous  l'influence  des  réactifs,  laissai 
l'opercule,  dont  le  trajet  sinueux  prouve  qu'il  a  été  distendu,  reven 
vers  le  canal  nasal  relativement  vide.  On  reconnaît  ici  le  doub 
fond  des  voies  lacrymales  que  Ton  a  déjà  vu  dans  les  figures  préci 
dentés,  l'opercule  o,  imperforé  à  ce  niveau,  le  diaphragme  d  perfoi 
à  son  centre;  Sl.le  sac  lacrymal. 

Fig.  IV.  —  Mêmes  voies  lacrymales,  même  orientation,  coupe  i 
peu  plus  antérieure  que  la  précédente.  Elle  diffère  seulement  en  i 


Digitized  by 


Google 


ROCHON-DUVIGNEAUD 

i'est  Topercule  o  qui  est  jci  perforé  à  son  centre,  et  le  dia- 
jme  d  qui  est  continu  à  ce  niveau.  Mêmes  lettres  ;  m,  molaire  ; 
croûte  palatine. 


nix 


FIG.  4. 

\.  y.  —  Id.j  id.  Coupe  un  peu  plus  antérieure  quelafig.  IV.  A 
veau  les  deux  diaphragmes  sont  imperforés. 


FiG.  5. 


^  ces  3  figures  et  des  précédentes  il  résulte  que  l'orifice 
'ieur  des  voies  lacrymales  est  fermé  chez  le  fœtus  et  le 
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nouveau- né  par  deux  diaphragmes^  superposés.  Jusqu' 
avons  toujours  trouvé  le  diaphragme  supérieur  perfc 
son  centre  (tout  en  ignorant  encore  s'il  forme  jam 
cloison  continue).  Quant  à  l'inférieur  que  nous  avons 
désigné  sous  le  nom  d'opercule  ou  de  coiffe  muqueuse  ( 
de  sa  forme  en  bonnet),  il  n'est  pas  constamment  perf 
naissance.  Il  représente  du  reste  la  muqueuse,  primit: 
continue,  des  fosses  nasales,  tandis  que  le  diaphragm 
rieur  n  est  sans  doute  jamais  autre  chose  qu'un  repli 
moins  étendu  de  la  muqueuse  du  canal. 

Nous  le  répétons,  cette  disposition  de  l'orifice  infér 
voies  lacrymales  avec  leur  double  fond  diversement 
se  retrouve  dans  presque  tous  les  cas  avec  ses  caractère 
tiels.  Elle  est  seulement  d'une  netteté  particulière  dar 
que  nous  avons  choisi  pour  la  figurer.  Chez  l'adulte, 
inférieur  présente  un  aspect  plus  simple,  en  ce  sens 
diaphragme  supérieur  a  plus  ou  moins  disparu. 

On  peut  parler  d'une  véritable  prédisposition  à  la  dac 
tite  congénitale  quand  la  muqueuse  des  fosses  nasales  ; 
une  résistance  spéciale,  comme  dans  notre  observati 
que  les  voies  lacrymales  restent  distendues  par  leur 
mnqueux.  L'infection,  facile  après  la  naissance,  du 
de  ces  voies  lacrymales  aurait  pu  donner  naissance  à  u: 
table  dacryocystite. 

On  comprend  aussi  qu'en  effondrant  à  l'aide  du  si 
Bowman  les  diaphragmes  qui  mettent  obstacle  à  l'écoi 
du  contenu  du  canal  par  son  orifice  inférieur,  on  pui 
rapidement  et  mémo  par  un  seul  cathétérisme,  gu^ 
dacryocystite  congénitale.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que 
lesdacryocy  stites  congénitales  aient  la  même  origine  et 
cééer  au  même  traitement. 

En  terminant  Je  tiens  à  remercier  M.  Stanculéanu,  ; 
vite  duquel  je  dois  les  nombreuses  têtes  de  nouveau-n 
j'ai  pu  étudier  les  voies  lacrymales.  Je  remercie  ég; 
M.  Terrien,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  qui  a  bie 
dessiner  avec  autant  de  soin  que  d'exactitude  les  figi 
font  le  principal  intérêt  de  ce  travail. 
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Clinique  Ophtalmologique   de  la  Faculté  de    Médecine  de 
Bordeaux.  —  M.  Badal,  professeur. 


DES  COLLYRES  AQUEUX  DE  SALICYLATE  DE  SOUDE  (1) 

PAB 

E.  ULRY  et  M.  FRÉZALS 

Chef  de  clinique  ophtalmologique.       Assistant  du  Laboratoire  des  cliniques. 

Nous  avons,  sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Badal,  en- 
trepris une  série  de  recherches  pour  comparer  les  quantités 
respectives  de  divers  médicaments  qui  pénètrent  dans  la 
chambre  antérieure  suivant  qu'on  les  administre  en  collyres 
ou  qu'on  les  fait  ingérer.  Dans  un  précédent  travail  (2)  nous 
avons  publié  le  résultat  de  nos  expériences  sur  les  collyres 
aqueux  d'iodure  de  potassium.  Nous  avons  de  la  même  façon 
étudié  la  pénétration  des  collyres  aqueux  de  salicylate  de 
soude. 

L'acide  salicylique  et  les  salicylates  ont  été  considérés 
comme  possédant  la  propriété  d'agir  directement  comme  anti- 
septiques sur  certains  agents  microbiens.  D'après  Vulpian  (3), 
le  salicylate  de  soude  a  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
une  action  locale  sur  les  éléments  anatomiques  et  exerce  sur 
ces  éléments  une  action  élective  spéciale. 

«  L'irritation  disparaîtrait  plus  ou  moins  rapidement  parce 
qu'elle  ne  trouverait  plus  ses  conditions  premières  d'existence.  » 
Il  parait  plus  conforme  aux  connaissances  actuelles  que  nous 
possédons  sur  Tinflammation  d'admettre  que  le  salicylate  de 
soude  agit  plutôt  sur  l'agent  causal  de  cette  inflammation  que 
sur  l'élément  enflammé  lui-même.  En  efiet,  M.  Achalme  (4)  a 

(1)  Travail  du  Laboratoire  des  cliniques. 

(2)  Uley  et  Fbbzals.  SocUté  de  Jiwloffie,  séance  du  17  décembre  1898 ^ 
et  Archives  d'opU.^  n»  de  janvier  1899. 

(3)  Vulpian.  Cours  de  pathologie  expérimentale ^1^91. 

(4)  AcHALMK.  Recherches  bactériologiques  sur  le  rhumatisnoie  articulaire  aigu. 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1897,  p.  850. 
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signalé  récemment  Taction  du  salicylate  de  soude  sur  les  cul- 
tures du  bacille  qu'il  a  décrit  comme  étant  l'agent  pathogène 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  :  «  Le  salicylate  de  soude  à  la 
dose  de2  gouttes  d'une  solution  au  dixième  pour  10  cent,  cubes, 
soit  1  gramme  par  litre,  sufl5t  pour  empêcher  tout  développe- 
ment ;  cette  dose  est  inférieure  à  celle  qui  agit  sur  la  plupart 
des  autres  microbes  pathogènes.  »  Il  semble  donc  rationnel  de 
penser  que  les  désordres  locaux  déterminés  par  cet  agent 
pathogène  puissent  être  combattus  in  situ  par  un  traitement 
local  venant  ainsi  en  aide  au  traitement  général. 

Dans  cet  ordre  d'idées  les  injections  intra-oculaires  de  sali- 
cylate de  soude  ont  été  préconisées  par  Schôler  (1)  en  même 
temps  que  des  injections  de  solutions  d'acide  phénique  et  d'autres 
antiseptiques  plus  corrosifs  contre  les  suppurations  du  globe 
oculaire.  Cet  auteur  ne  cite,  en  faveur  du  salicylate  de  soude, 
que  deux  observations  qui  ne  suffisent  pas,  à  son  avis,  pour 
permettre  d'avoir  une  opinion  ferme  sur  la  valeur  antiseptique 
de  ce  médicament  dans  les  infections  du  globe  oculaire.  Ce 
qui  ressort  bien  de  son  travail,  c'est  l'innocuité  complète  pour 
les  tissus  de  l'œil  du  salicylate  de  soude  en  solutions  peu  con- 
centrées. D'après  MM.  Fromaget  et  Laffay  (2),  les  solutions 
employées  par  Schôler  (5/10  et  2  /lO)  seraient  trop  concen- 
trées ;  elles  posséderaient  une  notable  causticité,  et  d'après 
ces  auteurs  il  conviendrait  de  ne  pas  dépasser  pour  les  injec- 
tions sous-conjonctivales  une  dose  de  1  demi-centimètre  cube 
d'une  solution  à  0  gr.  50  pour  10. 

Du  reste,  l'administration  du  salicylate  de  soude  à  l'aide 
d'injections  sous-conjonctivales  ne  saurait  évidemment  entrer 
dans  la  pratique  si  ces  injections  doivent  être  fréquemment 
répétées.  Au  contraire,  l'usage  de  collyres  ou  de  bains  oculaires 
pouvant  être  employés  parles  malades  eux-mêmes  ou  leur  en- 
tourage,et  cela  plusieurs  fois  par  jour,rendrait  cette  médication 
locale  beaucoup  plus  simple  et  plus  facilement  acceptée. 

M.  van  Moll  (3)  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  de 
simples  instillations  de  solutions  de  quinine  ou  de  salicylate 

(1)  SoHôLEB.  Berliner  Klinische  Wochemchrift,  1889^  n*»  27. 

(2)  Fromaqbt  et  Labtay.  Société  d'Aïuitomw  et  de  Physiologie  de  Bordeaux, 
12  avril  1897. 

(3)  Van  W^Us,  Klinische  Monatshlatter  f,  Avgenheilkunde^  octobre  1892. 
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de  soude  dans  la  sclérite,  Tépisclérite  et  certaines  kératites- 
M.  le  professeur  Badal  prescrit  depuis  longtemps  des  collyres 
aqueux  de  divers  médicaments  dont  l'administration  par  voie 
stomacale  se  trouve  indiquée. 

Il  nous  a  donc  semblé  intéressant  de  rechercher  s'il  était 
possible,  en  se  servant  de  collyres  aqueux  de  salicylate  de 
soude,  de  faire  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  des  quan- 
tités appréciables  de  ce  médicament. 

Nous  avons  employé  pour  la  recherche  du  salicylate  de 
soude  le  perchlorure  de  fer,  qui,  en  présence  de  ce  corps,  donne 
une  coloration  violette.  D'après  M"*  Chopin  (1),  on  arrive  à 
Taide  de  cette  réaction  à  déceler  Tacide  salicylique  même 
lorsqu'il  n'existe  qu'au  millionième.  On  peut  de  cette  façon 
doser  colorimétriquement  le  salicylate  de  soude  en  comparant 
la  teinte  obtenueavec  celle  donnée  par  des  solutions  titrées  de 
ce  corps  traitées  de  la  même  façon  par  le  perchlorure  de  fer. 

Pour  obtenir  notre  échelle  colorimétrique  nous  avons  pré- 
paré une  solution  mère  de  salicylate  de  soude  à  1  pour  100 
dont  chaque  centimètre  cube  représente  1  milligramme  de 
salicylate.  Il  était  ainsi  facile  d'obtenir  une  série  de  solutions 
à  1,2, 3, 4, 5, 6,  etc.,  milligr.  pour  100.  Nous  prenions  de  cha- 
cune de  ces  solutions  une  quantité  égale  à  la  quantité  minima 
d'humeur  aqueuse  que  nous  pouvions  recueillir  dans  chaque 
expérience  (VII  gouttes  avec  l'aiguille  de  la  seringue  em- 
ployée) et  la  laissions  tomber  dans  un  petit  tube  bien  calibré 
de  8  millimètres  de  diamètre.  Le  liquide  s'élevait  à  une  hau- 
teur de  5  millimètres  environ.  Après  avoir  ajouté  une  trace 
de  perchlorure  de  fer  nous  obtenions  ainsi  une  série  de  tubes 
présentant  des  colorations  qu'on  pouvait  très  bien  différencier 
de  1  milligr.  à  6  milligr.  pour  100. 

Nous  avons  opéré  sur  des  lapins  pesant  de  1100  à  1200  gr. 
La  quantité  de  collyre  instillée  était  de  X  gouttes  toutes  les 
1 0  minutes,  et,  avant  la  ponction  de  la  cornée,  Tœil  était  soigneu- 
sement lavé  sous  un  filet  d'eau  distillée  pour  entraîner  les  der- 
nières traces  de  salicylate  qui  auraient  pu  fausser  les  résultats. 

La  ponction  pratiquée,  VII  gouttes  d'humeur  aqueuse 
étaient  recueillies,  et  comme  ce  liquide  donne  en  présence  du 

(1)  Mw«  Chopin.  Thè^e  de  Paru,  1889. 
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perchlorure  de  fer  un  précipité  gênant,  il  était  nécessaire, 
avant  de  faire  agir  ce  réactif  sur  le  salicylate,  de  séparer 
celui-ci.  Pour  cela  on  reprenait  par  1/2  centim.  cube  d'éther  le 
salicylate  dissout  dans  Thumeur  aqueuse,  on  agitait,  décantait 
soigneusement  Téther  dans  un  tube  semblable  à  ceux  qui  nous 
avaient  servi  à  établir  notre  échelle  ;  on  évaporait  lentement 
et  au  résidu  on  ajoutait  la  quantité  d*eau  nécessaire  pour 
avoir  la  même  hautevr  que  dans  les  tubes  qui  nous  servaient 
de  comparaison.  Le  tube  de  l'échelle,  dont  la  coloration  était 
égale  à  celle  que  nous  obtenions  ainsi,  donnait  approximative- 
ment la  quantité  pour  100  de  salicylate  contenue  dans  Thu- 
meur  aqueuse  examinée.  Les  résultats  ainsi  obtenus,  quoique 
ne  présentant  pas  une  exactitude  absolue,  permettent  cepen- 
dant de  comparer  d'une  façon  satisfaisante  les  quantités 
respectives  de  salicylate  ayant  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure  au  cours  des  diverses  expériences. 

EXPÉRIENCES 

L  —  0  gr.  20  de  salicylate  de  soude  dissous  dans  Teau  distillée 
sont  administrés  par  voie  stomacale  à  un  lapin.  L'œil  droit  de  rani- 
mai est  soumis  à  des  instillations  (X  gouttes  toutes  les  10  minutes)  d'une 
solution  aqueuse  au  1/10«.  Au  bout  d'une  demi-heure  les  2  yeux 
sont  ponctionnés. 

L'humeur  aqueuse  ne  présente  pas  la  réaction  de  Tacide  salicy- 
lique. 

n.  — On  administre  1  gramme  de  salicylate  de  soude  à  un  lapin  de 
1,100  grammes,  dose  énorme,  qui  correspondrait  à  environ  60  grammes 
pour  un  homme  de  poids  moyen.  Une  heure  après,  l'humeur  aqueuse 
des  deux  yeux  renferme  une  grande  quantité  d'acide  salicylique 
(plus  de  6  milligr.  p.  100).  Le  lendemain  l'animal  est  trouvé  mort, 
résultat  du  reste  prévu. 

III.  —  0  gr.  30  de  salicylate  de  soude  sont  administrés  par  voie 
stomacale  (Cette  dose  correspondrait  à  12  grammes  environ  pour 
un  homme  de  poids  moyen.)  1  heure  après,  Thumeur  aqueuse  de 
Tœil  droit  renferme  1  milligr.  p.  100;  1  heure  et  demie  après, 
Thumeur  aqueuse  de  l'œil  gauche  renferme  la  même  quantité. 

IV.  —  Instillations  dans  les  2  yeux  d'une  solution  au  1/10*  (X  gouttes 
toutes  les  10  minutes). 

0.  D.  Au  bout  d'une  demi-heure,  pas  de  réaction. 
0.  G.  Au  bout  de  1  heure,  3  milligr.  p.  100. 

V.  —Instillations  dans  les  2  yeux  d'une  solution  au  1/10«. 
0.  G.  Au  bout  de  1  heure,  4  milligr.  p.  100. 

0.  D.  Au  bout  de  1  heure  et  demie,  8  milligr.  p.  100. 
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Il  ressort  de  ces  expériences  que  le  salicylate  de  soude 
administré  par  voie  stomacale  ne  pénètre  dans  Thumeur 
aqueuse  en  quantité  appréciable  que  lorsqu'on  en  a  fait  ingé- 
rer une  dose  considérable.  On  peut,  en  l'administrant  sous 
forme  de  collyre  aqueux,  en  faire  pénétrer  une  quantité  nota- 
blement plus  grande. 

Il  nous  semble  donc  que  les  collyres  de  salicylate  de  soude 
méritent  d'être  essayés  cliniquement  dans  les  cas  où  on  admi- 
nistre ce  médicament  par  voie  stomacale.  Des  recherches  sont 
entreprises  dans  ce  sens  dans  le  service  de  M.  le  P'  BadaL 
Nous  avons  employé  des  collyres  aqueux  de  salicylate  de 
soude,  des  collyres  mixtes  de  salicylate  de  soude  et  d'atropine, 
et  enfin  des  bains  oculaires  avec  des  œillères  contenant  une 
solution  tiède  de  salicylate  de  soude.  Dans  tous  ces  cas,  le 
titre  de  la  solution  était  de  5  p.  100.  Les  observations  qui  ont 
été  recueillies  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  être  con- 
cluantes, mais  nous  pouvons  d'ores  et  déjà  dire  que  les  résul- 
tats obtenus  dans  Tiritis  rhumatismale  sont  des  plus  encou- 
rageants. 


NATURE  ET  TRAITEMENT  DU  GLAUCOME 
Par  GH.  ABADIE 

Dans  une  communication  faite  au  Congrès  français  d'oph- 
talmologie de  1897,  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  que  le 
glaucome  était  dû  à  une  excitation  des  nerfs  vaso-dilatateurs 
de  l'œil,  et  j'ai  conseillé,*  dans  les  cas  de  glaucome  chronique 
simple,  rebelles  jusqu'ici  à  toute  intervention  chirurgicale, 
de  faire  la  section  du  sympathique  cervical.  Comme  toutes  les 
théories   nouvelles,  celle-ci  a  soulevé  bien  des  objections. 

Ces  dernières  années  ont  vu  éclore  tant  de  travaux  histo- 
logiques,  anatomo-pathologiques,  physiologiques,  etc.,  sur 
l'angle  irido-cornéen,  le  canal  de  Schlemm,  les  voies  de  fil- 
tration  des  liquides  intra-oculaires,  qu'il  semble  un  peu  témé- 
raire, au  premier  abord,  de  vouloir  en  faire  table  rase.  A  notre 
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avis  pourtant,  ce  n'est  pas  de  ce  côté  qu'il  faut  chercher  la 
solution  de  la  question,  encore  si  obscure,  du  glaucome. 

Je  ferai  du  reste  remarquer,  en  passant,  que  tous  ces  tra- 
vaux théoriques  n'ont  eu  jusqu'ici  aucune  conséquence  théra- 
peutique pratique.  Les  diverses  opérations  inspirées  par  l'idée 
<ie  faciliter  la  sortie  des  liquides  deTœil,  sclérotomies  plus  ou 
moins  variées,  complètes  ou  incomplètes,  faites  avec  le  couteau 
de  Graefe  ou  avec  des  instruments  spéciaux,  ne  guérissent 
pas  le  glaucome  chronique  simple.  La  cécité  en  est  encore  la 
terminaison  fatale,  toutes  les  fois  qu'on  se  contente  de  le  soigner 
par  une  opération  oculaire,  quelle  qu'elle  soit,  sans  y  adjoindre 
remploi  des  myotiques. 


Occupons-nous  d'abord  des  formes  de  glaucome  qui  guéris- 
sent par  l'iridectomie.  Ce  sont  surtout  le  glaucome  aigu,  le 
glaucome  subaigu,  et  dune  façon  générale,  toutes  les  formes 
de  glaucome  dans  lesquelles  les  phénomènes  morbides  se  mon- 
trent par  crises  intermittentes.  Même  lorsqu'il  n'y  a  ni  dou- 
leurs ni  hypertension  continue  et  que  les  symptômes  se  rédui- 
sent à  la  présence  de  cercles  colorés  autour  des  flammes  ou 
d'obnubilations  passagères  de  la  vision,  on  peut  compter  encore 
sur  l'action  efficace  de  l'iridectomie. 

Quand  de  Graefe  fit  son  importante  découverte  de  l'action 
curative  de  l'iridectomie  dans  ces  formes  de  glaucome,  le 
hasard  joua  un  grand  rôle,  car  aucune  idée  directrice  bien 
arrêtée  n'avait  guidé  sa  main.  Une  fois  la  découverte  faite,  il 
ne  put  jamais  en  trouver  l'explication  ;  et  il  ne  pouvait  pas  la 
trouver  parce  qu'à  cette  époque  Dastre  et  Morat  n'avaient 
pas  encore  mis  en  lumière  l'existence  des  nerfs  vaso-dilata- 
teurs. 

Toutefois  de  Graefe  reconnut  déjà  que  l'iridectomie  n'agis- 
sait qu*àla  condition  d'être  complète,  c'est-à-dire  de  comprendre 
toute  la  largeur  de  l'iris.  Par  contre,  que  la  brèche  irienne  ait 
été  faite  large  ou  très  minime,  presque  une  simple  fente,  peu 
importe,  l'effet  curatif  était  le  même  ;  ce  qui  prouve,  contrai- 
rement à  ce  qu'affirment  encore  certains  ophtalmologistes, 
que  ce  n'est  pas  l'excision  du  tissu  irien,  mais  bien  plutôt  sa 
section  qui  fait  disparaître  le  processus  glaucomateux. 
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C'est  un  fait  bien  connu  que,  si  une  première  iridectomie 
n'a  pas  guéri  un  glaucome,  une  seconde  n'agira  pas  mieux, 
pas  plus  qu'une  troisième  ;  et  on  aurait  beau,  par  des  iridec- 
tonjies  successives,  enlever  tout  l'iris,  le  glaucome  persis- 
terait quand  même.  N'est-ce  pas  là  une  réfutation  complète 
de  la  théorie  qui  veut  que  le  glaucome  soit  produit  par  un  re- 
foulement de  l'iris  contre  la  cornée  au  niveau  de  l'angle  irido- 
cornéen  ? 

Quand  j'ai  soutenu  que  l'atropine  aggravait  le  glaucome 
parce  qu'elle  avait  une  action  vaso-dilatatrice,  et  que  Tésé* 
rine  Tatténuait  parce  qu'elle  avait  une  action  vaso-constric- 
tive,  on  a  contesté  cette  affirmation  et  on  a  voulu  la  réfuter 
en  disant  que  Tatropine,  en  dilatant  la  pupille,  refoulait  l'iris 
vers  l'angle  irido-cornéen,  tandis  que  l'ésérine  l'en  éloignait. 
L'inanité  de  cette  objection  est  mise  en  évidence  par  ce  fait 
clinique  que,  même  sur  un  œil  ayant  subi  une  ou  plusieurs 
iridectomies,  n'ayant  même  plus  d'iris  et  étant  encore  glauco- 
mateux,  l'atropine  élève  la  tension  et  l'ésérine  l'amoindrit. 

Dans  les  cas  justiciables  de  l'iridectomie,  une  simple  section 
de  l'iris  et,  par  suite,  des  filets  nerveux  qu'il  contient,  débar- 
rasse à  tout  jamais  l'œil  atteint  de  crises  redoutables  qui  finis- 
sent, sans  cela,  par  aboutir  à  la  cécité.  Eh  bien,  je  le  demande, 
qu'y  a-t-il  de  changé  après  une  opération  aussi  insignifiante? 
N'est-on  pas  forcé  d'invoquer  ici  l'intervention  du  système 
nerveux  seul,  sans  modifications  de  structure  de  l'œil  lui- 
même  ? 

Du  reste,  Hippel  et  GrUnhagen  ont  fait  à  cet  égard  des 
expériences  un  peu  oubliées  aujourd'hui,  mais  bien  démons- 
tratives. En  excitant  le  trijumeau  dans  l'intérieur  du  crâne, 
ils  provoquaient  un  glaucome  aigu.  Est-ce  que  l'œil  est  enjeu 
dans  cette  expérience  ?  A  l'époque  où  elle  fut  faite,  on  admet- 
tait là  une  action  nerveuse  du  trijumeau  ;  mais  depuis  lors,  des 
découvertes  capitales  ont  été  faites  en  neurologie  qui  nous 
obligent  à  abandonner  cette  hypothèse. 

Nous  savons  aujourd'hui  que,  dans  un  tronc  nerveux  mo- 
teur ou  sensitif,  les  neurones  qui  le  composent  ont  une  desti- 
nation spéciale,  unique:  s'ils  sont  sensitifs,  ils  le  sont  exclu- 
sivement, et  par  cela  même  centripètes,  chargés  de  conduire 
aux  centres  corticaux  les  impressions  périphériques.  Or,  le 
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trjjameau  est  essentiellement  sensitif  ;  mais,  à  côté  de  lui, 
dans  la  même  gaine  celluleuse,  et  conservant  leur  indépen- 
dance physiologique  qui  est  tout  autre,  se  trouvent  des  filets 
do  sympathique,  vaso-dilatateurs  émanés  du  bulbe  ou  de  la 
protubérance.  Liors  donc  qu'on  irrite  le  trijumeau  dans  le  crâne, 
que  produit-on  ?  probablement  une  douleur  violente^  qui  passe 
inaperçue  en  raison  de  Tanesthésie  chloroformique  et  pro- 
vient de  Tirritation  des  fibres  sensitives  du  trijumeau,  et  un 
glaucome  aigu  qui  est  dû  à  Texcitation  simultanée  des  fibres 
vaso-dilatatrices  du  grand  sympathique  comprises  dans  le 
gros  tronc  nerveux.  L'excitation  cesse,  tout  rentre  dans  Tor- 
dre et  on  a  provoqué  une  crise  glaucomateuse.  Voilà,  ce  me 
semble,  une  expérience  démonstrative,  et  qui  prouve  d'une 
façon  péremptoire  que  le  glaucome  peut  être  produit  par  un 
simple  trouble  nerveux  survenu  dans  les  nerfs  vasculaires  qui 
se  rendent  à  Tœil,  sans  que  ce  dernier  ait  subi  aucun  change- 
ment  de  structure. 

Cette  expérience  de  Hippelet  Grûnhagen,  nous  la  reprodui- 
sons sous  une  autre  forme  et  malgré  nous  dans  les  conditions 
suivantes. 

Il  n'est  aucun  praticien  qui  n'ait  eu  à  opérer  un  malade 
atteint  de  glaucome  d'un  seul  œil  à  forme  curable  par  Tiridec- 
tomie,  Tautre  œil  étant  absolument  sain.  Or,  que  de  fois  ne  lui 
est-il  pas  arrivé  de  constater,  le  lendemain  de  Topération,  la 
présence  d'un  glaucome  sur  l'œil  sain,  glaucome  généralement 
passager,  qui  cède  au  bout  de  quelques  jours,  soit  spontané- 
ment, soit  sous  l'influence  des  myotiques.  Mais,  ce  glaucome 
provoqué  par  son  intervention  a  éclaté  sur  un  œil  qui  était  nor- 
mal, qui  redevient  normal  après  et  qui,  par  conséquent,  ne 
pouvait  présenter  aucune  modification  anatomique  perma- 
nente dans  sa  structure. 

Remarquez,  en  outre,  que  ce  glaucome  provoqué  survient 
seulement  lorsqu'on  pratique  l'iridectomie  sur  un  premier  œil 
atteint  lui-même  de  glaucome  et  que  cette  complication  ne 
s'observe  jamais  à  la  suite  d'une  iridectomie  sur  un  œil  non 
glaucomateux. 

Eh  bien,  ce  fait  clinique  a  une  portée  considérable,  car  il 
prouve  à  la  fois  deux  choses  :  d'abord,  qu'on  peut  provoquer 
chez  l'homme  un  glaucome  sur  un  œil  absolument  normal 

ÂBOB.  D'orar,  -<  viviuBs  1899,  7 


Digitized  by 


Google 


98  ABADTE 

comme  structure  ;  eu  second  lieu  que  c'est  bien,  comme  nous 
allons  le  montrer,  l'excitation  des  fibres  vasb-dilatatrices  du 
sympathique  qui  est  ici  en  jeu. 

Dastre  et  Morat,  en  efiet,  dans  leurs  recherches  sur  les 
.fibres  vaso-dilatatrices  du  sympathique  cervical,  ont  fait  Tex- 
périencc  suivante,  qui  permet,  à  mon  avis,  d  expliquer  ce  qui 
se  passe  dans  le  glaucome  provoqué  dont  nous  venons  de 
parler. 

Quand  on  excite  les  IP,IIP  et  IV*  racines  dorsales  du  grand 
sympathique,  on  voit  apparaître  une  rougeur  manifeste  des 
lèvres  et  de  la  joue  du  même  côté.  Ce  phénomène  n'a  plus  lieu 
quand  on  coupe  le  tronc  sympathique  cervical  de  ce  côté  ; 
mais  si,  après  cette  section,  on  excite  le  bout  centi^al,  une  rou- 
geur vive  se  produit  dans  la  région  des  lèvres  et  de  la  joue 
du  côté  opposé.  Cette  vaso-dilatation  croisée  n'a  lieu  que 
quand  le  sympathique  cervical  du  côté  excité  a  été  sectionné. 

Dans  le  glaucome,  il  y  a  excitation  des  vaso-dilatateurs  de 
Tœil;  en  faisant  l'iridectomie,  vous  coupez  le  circuit  nerveux 
et,  par  le  traumatisme,  les  tiraillements,  la  réduction  dans  la 
chambre  antérieure,  vous  provoquez  une  excitation  vaso-dila- 
tatrice qui  ne  se  fait  plus  sentir  sur  Tœil  opéré,  mais  va  se 
transmettre  aux  nerfs  vaso-dilatateurs  du  côté  opposé  :  c'est 
l'expérience  de  Dastre  et  Morat  appliquée  à  l'œil  au  lieu  delà 
région  buccale. 


En  somme,  les  formes  de  glaucome  aigu,  subaigu,  à  crises 
intermittentes,  proviendraient,  ainsi  que  le  démontre  l'expéri- 
mentation (Hippel  etGrûnhagen),  des  fibres  vaso-dilatatrices 
du  grand  sympathique,  émanées  du  bulbe  et  de  la  protubérance, 
qui  accompagnent  le  trijumeau  dans  l'intérieur  du  crâne.  Ce 
sont  ces  formes  qui  guérissent  par  l'iridectomie . 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  l'iridectomie  n'agit  plus, 
pas  plus  du  reste  que  les  sclérotomies  ;  pourquoi  ?  parce  que, 
probablement,  l'excitation  vaso-dilatatrice  provient  alors  d'une 
autre  source,  des  filets  émanés  du  sympathique  cervical  qui 
Vont  former  le  plexus  carotidien  et  qui,  après  avoir  accom- 
pagné la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux,  se  rendent 
au  ganglion  ciliaire.  C'est  dans  ce  cas  que  j'ai  proposé  l'abla- 
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tion  du  ganglion  cervical  supérieur,  ou,  tout  -au  moins,  la  sec- 
tion des  filets  efférents  qui  partent  de  ce  ganglion  pour  aller 
former  le  plexus  carotidien.  L'avenir  nous  apprendra  la  place 
plus  ou  moins  grande  que  doit  prendre  cette  opération  dans  là 
thérapeutique  oculaire;  je  puis,  dans  tous  les  cas,  à  l'heure 
actuelle,  rapporter  un  cas  fort  probant  en  faveur  de  cette  inter* 
vention. 

En  tnars  1898,  j'ai  opéré  une  malade  âgée  de  cinquante-trois 
ans,  pour  un  double  glaucome  chronique  simple.  Le  début 
remontait  à  deux  ans  ;  l'œil  gauche  ne  présentait  plus  qu'une 
acuité  visuelle  égale  à  I/IO®,  avec  champ  visuel  «;om- 
plètement  aboli  du  côté  temporal  ;  à  droite,  le  champ  visuel 
commençait  à  se  réduire  en  dedans  et  Tacuité  visuelle  était 
égale  à  1/2.  Aucun  autre  traitement  ne  fut  institué,  ni  myoti- 
ques,  ni  médicaments  ;  seule  Tablation  du  ganglion  cervical 
sapérieur  fut  pratiquée  de  chaque  côté. 

En  mai  1898,  pendant  le  Congrès  d'ophtalmologie,  par  con- 
séquent environ  deux  mois  après  l'opération,  j'ai  montré  cette 
malade  à  un  grand  nombre  de  confrères  qui  sont  venus  la  voir 
&  ma  clinique.  A  ce  moment,  Tacuité  visuelle  avait  déjà 
remonté  ;  elle  était  de  2/3  à  droite  et  de  1/16  à  gauche  ;  de- 
puis, l'amélioration  n'a  fait  que  continuer;  je  Tai  encore  exa- 
minée en  novembre  dernier  ;  elle  a  toujours  une  acuité  2/3  à 
droite  et  1/3  à  gauche.  La  tension  est  normale  et,  fait  bien 
important  dont  j'utiliserai  tout  à  l'heure  la  valeur,  malgré  la 
section  du  sympathique  et  l'ablation  du  ganglion  supérieur, 
les  pupilles  ont  loie  dilatation  moyenne  etréagissent  parfai- 
tement au  réflexe  lumineux. 

Je  ne  puis  pas  dire  pourtant  que  tous  les  cas  soient  aussi 
favorables.  Chez  un  autre  de  mes  malades,  atteint  de  glau- 
come chronique  simple  ayant  subi  sans  succès  l'iridectomie, 
Tablation  du  ganglion  supérieur  a  été  tout  d'abord  suivie  d'une 
amélioration  considérable  ;  mais,  auboutde  trois  mois  environ, 
la  vision  a  commencé  à  baisser  sur  le  meilleur  œil,  tandis 
qu'elle  continuait  à  s'améliorer  sur  le  plus  mauvais.  Il  a  fallu 
alors  recourir  à  Tinstillation  des  myotiques  du  côté  où  la  ten-> 
sion  semblait  s'élever  de  nouveau.  L*autre  œil,  abandonné  à 
lui-même,  sans  instillations  de  myotiques,  va  toujours  de  mieux 
«n  mieux. 
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Ce  dernier  cas,  comparé  au  premier,  semblerait  prouver 
que  des  yeux  atteints  de  glaucome  chronique  simple,  ayant 
subi  l'iridectomie,  sont  dans  de  moins  bonnes  conditions  que 
lés  autres  pour  bénéficier  de  la  section  du  sympathique  cer- 
vical. A  signaler  aussi  ce  fait  encore  inexplicable  que,  sur  l'un 
des  deux  yeux,  malheureusement  le  meilleur^  celui  qui  avait 
été  pris  en  dernier  lieu,  la  tension  s'est  élevée  de  nouveau  et 
qu'il  a  fallu  recourir  aux  myotiques,  tandis  que  l'autre,  le  plus 
mauvais,  le  premier  atteint,,  continue  à  s'améliorer  sans  autre 
médication  adjuvante. 

•  Ceux  qui  se  refusent  à  admettre  la  théorie  de  la  vaso-dila- 
tation  dans  le  glaucome  m'ont  surtout  opposé  des  expériences 
de  physiologie;  on  a  tort,  à  mon  avis,  de  vouloir  trancher 
ainsi  par  la  physiologie  une  question  de  pathologie.  Quand  on 
coupe  le  sympathique  cervical  sur  un  animal  placé  dans  des 
conditions  normales,  on  observe  certains  phénomènes  perma- 
nents sur  lesquels  tous  les  observateurs  sont  d'accord  ;  c'est 
d'abord  l'enfoncement  du  globe  oculaire  puis  le  rétrécissement 
de  la  pupille  et  l'abolition  de  ses  mouvements.  Quant  aux  effets 
sur  la  tension  de  l'œil  et  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  pa- 
pille^ ils  sont  si  variables,  si  inconstants,  si  peu  durables,  que 
les  expérimentateurs  ont  émis  les  opinions  les  plus  opposées. 
Tandis  que  les  uns  prétendent  que  la  tension  vasculaire  est 
augmentée  et  qu'il  y  a  dilatation  des  vaisseaux  de  l'œil,  les  au- 
tres affirment  le  contraire. 

Que  conclure  de  tout  cela  !  C'est  que  dans  les  conditions 
physiologiques,  la  section  du  sympathique  n'a,  sur  la  tension 
intra-oculaireet  la  dilatation  ou  la  contraction  des  vaisseaux  de 
Tœil,  qu'une  action  obscure,  indéterminée,  passagère.  Proba- 
blement qu'au  bout  d'un  certain  temps  toute  influence  déter- 
minante cosse  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  et  la  circulation 
revient  à  ses  conditions  à  peu  près  normales.  Il  en  est  absolu- 
ment de  même  chez  l'horarae.  Quand  on  coupe  chez  lui  le  sym- 
pathique cervical  normal,  on  observe  le  retrait  du  globe  ocu- 
laire, le  rétrécissement  permanent  et  Tabolition  des  mouve- 
ments delà  pupille.  Quanta  l'action  de  cette  section  sur  la 
lension  intra-ocuiaire,  elle  reste  douteuse,  passagère  et  à  peu 
près  nulle.  C'est  ce  que  Jaboulay  et  d'autres  chirurgiens  ont 
constaté  après  la  section  du  sympathique  cervical  chez  les  épi- 
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leptiques.  Comme  il  est  probable  qu'au  moins  dans  la  grande 
majorité  des  cas  leur  maladie  n'est  pas  produite  par  une  ex- 
citation des  vaso-dilatateurs  de  la  tète  et  du  cou»  les  effets  de 
la  section  sont  les  mêmes  que  chez  les  animaux,  c'est-à-dire 
retrait  du  globe,  rétrécissement  punctiforme  de  la  pupille, 
mais  aussi  résultats  nuls  sur  la  circulation  de  Tœil  et  sur  la 
maladie  elle-même  parce  que,  précisément,  elle  ne  provient  pas 
d'une  excitation  anormale  des  fibres  vaso-dilatatrices. 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  les  fibres  vaso-dilatatrices 
q.ue  contient  le  sympathique  cervical  sont  parcourues  par  un 
courant  excitateur  nerveux  exagéré  parti  de  leur  centre  d'ori- 
gine. Les  choses  se  passent  alors  tout  autrement.  Qu'il  s'agisse 
du  glaucome  chronique  simple  ou  qu'il  s'agisse  du  goitre  exoph- 
talmique, après  la  section  du  sympathique  cervical,  la  pu- 
pille ne  devient  pas  petite,  contractée  et  immobile  ;  elle  reste 
moyennement  dilatée  et  conserve  ses  mouvements  réflexes  à 
la  lumière.  Nous  en  avons  eu  la  preuve  chez  la  malade  dont 
j'ai  rapporté  sommairement  l'histoire  toutàl'heure. 

Ces  faits  prouvent  d'une  façon  indubitable  qu'on  ne  saurait 
tirer  d'expériences  de  physiologie  pure  des  conclusions  trop 
étendues  et  qu'on  risquerait  de  s'égarer  en  voulant  les  appli- 
quer à  la  pathologie  du  sympathique,  encore  si  obscure  (1) . 


(1)  J*ayai8  conseillé  à  la  malade  dont  j'ai  rapporté  sommairement  rhUtoire 
clinique  tout  à  Theure  (opérée  par  moi  en  mars  1898),  de  venir  me  voir  régu- 
lièrement une  fois  par  mois  pour  que  je  puisse  contrôler  l'état  de  ses  yeux.  Exa- 
minée encore  au  commencement  de  janvier  1899,  elle  avait  toujours  une  acuité 
2/3  à  droite,  1/8  à  gauche.  Ne  la  voyant  pas  venir  en  février  je  lui  ai  écrit  ;  elle 
m*a  répondu  que  la  vue  de  son  œil  droit  semblait  baisser  et  quMnquiète  elle  avait 
consulté  un  autre  oculiste  qui  avait  trouvé  que  la  tension  intra-oculaire  s'éle- 
vait et  qu'il  fallait  instiller  des  myotiques.  Ne  l'ayant  pas  vue,  je  n'ai  pu 
vérifier  eon  dire;  s'il  est  exact, cela  prouverait  qu'Ici  encore,  après  une  longue 
accalmie  de  près  d'un  an,  la  vision  tendrait  abaisser  de  nouveau  sur  le  meilleur 
œil.  Observant  sans  parti  pris,  je  signale  le  fait.  L'ablation  du  ganglion  cer- 
vical supérieur  ne  donnerait  donc  pas  encore  une  guérison  définitive  pour  les 
deux  yeux  quand  ils  sont  tous  les  deux  atteints. 
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ACTINOMYCOSE  CONJONCTIVALE 
(granulations  actinomycosiques) 

Par  le  D^  L.  DEMIGHERI  (de  Montevideo), 
Ancien  chef  de  clinique  de  M.  de  Weoker. 

Malgré  les  progrès  énormes  qu'a  faits  dans  ces  dernières 
mées  l'étude  de  l'actinomycose  humaine,  il  est  très  rare  de 
ncontrer  la  description  de  lésions  actinomycosiques  au 
veau  de  l'appareil  oculaire.  On  ne  trouve  que  des  observa- 
)ns  d*actinomycose  des  paupières  (partie  cutanée)  (1),  des 
des  lacrymales  (2),  et  un  seul  cas  au  niveau  de  la  conjonc- 
re  qui  entoure  la  caroncule  lacrymale  (3). 
L'actinomycose  de  la  paupière  n'est  que  la  propagation  des 
sions  qui  ont  leur  origine  au  niveau  du  maxillaire  supérieur, 
il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'œdème  et  de  formation  de  petites 
meurs  qui  ont  le  même  aspect  que  les  autres  lésions 
itanées. 

Dans  les  voies  lacrymales  on  a  fréquemment  observé  au 
veau  des  canalicules,  ces  concrétions  ou  dacryolites  qu'on 
oyait  autrefois  occasionnées  par  le  Strepthotrix  Forteri 
^vetzky).  En  outre,  il  existe  un  cas  récent  de  masse  actino- 
ycosique  volumineuse  greffée  sur  un  sac  lacrymal  enflammé 
fiivalsky). 

Le  cas  unique  d'actinomycose  conjonctivale  décrit  jusqu'à 
>  jour,  est  celui  observé  en  Italie  par  de  Vicentiis  chez  un 
alade  qui  avait  vécu  à  Buenos-Ayres  et  qui  présentait  à 
Bil  gauche  une  tuméfaction  rosée  dans  le  segment  interne 

1)  Pabtbch,  Aotinomicose  der  Augenlider.  CentralU,  fût  praM.  Augcnhcil- 
nde,  1893. 

2)  TOMASIOLI^  1893.  —  ÈL8CHNIO.  Actinomicose  inThranenrôrchen.  MotuttsU. 
Atigenheilkunde,  IS95. —  Evetzkt.  L'actinomycose  des  conduits  lacrymaux. 
'chives  d'ophtalmologie^  1896.  —  MlTVALSKY.  Actinomycose  du  sac  lacrymal 
'chives  d*ophtalîm»logiet  1898,  —  SCHBODBS.  Actinomicose  in  untere  thrâ- 
ororhchen.  JUonatêhLf,  Augenheîlkwnde^  1894.  -  Huth.  Bin  faU  von  actino- 
cose  des  Auges.  CentraM.  f.  praki.  Augenkeilkunde,  1894. 

3)  De  Vicentiis.  Actinomicosi  conjonctivale.  Lavori  de  la  Cllnîca  de  la  R, 
ùvenita  di  Napoli^  vol.  III,  p.  324. 
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de  la  conjonctive  bulbaire  du  pli  semi-lunaire.  Dans  ce  ch 
de  la  conjonctive  bulbaire,  on  voyait,  au-dessus  de  la  cai 
cale,  comme  un  petit  grain  d'alpiste  de  couleur  jaune  gr 
tre,  placé  au-dessus  d*une  petite  vésicule  ovale  demi-tranî 
rente  et  formant  corps  avec  elle.  La  conjonctive  bulb 
paraissait  passer  au-dessus  do  la  vésicule  et,  avec  une  lent 
on  voyait  dans  la  masse  rosée,  qui  entourait  en  partie 
cornée,  de  très  petits  points  grisâtres. 

Dans  ce  cas,  on  crut  que  le  point  jaunâtre  était  la  tôte,  e 
petite  ampoule  la  queue  d'une  vésicule  d'un  cysticerque.  M 
en  incisant  la  conjonctive  à  ce  niveau,  on  vit  sortir  uu  liqi 
légèrement  trouble,  mêlé  avec  quelques  petits  grains  jau 
très  qui,  examinés  au  microscope,  furent  reconnus  con 
constitués  par  des  masses  d'actinomycose.  L'examen  hi 
logique  démontra  de  plus  que  le  champignon  étoile  s'é 
développé  au  niveau  d'un  canal  lymphatique  et  que  la  à\h 
lion  de  ce  canal  présentait  l'apparence  de  la  vésicule  ( 
dale  d'un  cysticerque. 

Depuis  lors,  dans  les  Revues  ophtalmologiques,  on  ne  li 
description  d'aucun  autre  cas  d'actinomycose  conjonctivah 

Celui  que  nous  avons  étudié  est  donc  important,  d'aboi 
cause  de  la  rareté  de  Tactinomycose  conjonctivale,  et  ens 
à  cause  du  manque  d'observations  d'actinomycoses  de  la  c 
jonctive  palpébrale.  Enfin,  notre  cas  s'est  présenté  sous 
aspect  diflférent  du  cas  observé  par  de  Vicentiis. 

N.  N...,  jeune  homme  de  18  ans,  jouissant  d'une  excelU 
santé,  se  présente  â  mon  cabinet  de  consultation,  le  7  o 
bre  1898,  affecté  depuis  plusieurs  jours  d'un  double. catai 
coDJonctival  subaigu. 

En  retournant  les  paupières  supérieures,  on  ne  remai 
rien  d'anormal  dans  l'œil  droit,  tandis  que  d^ns  l'œil  gauch< 
peut  observer  au  niveau  du  bord  supérieur  du  targe,  près 
à  la  limite  du  fond  du  sac  conjonctival,  un  semis  de  pe 
grains  dune  couleur  grise  légèrement  jaunâtre  et  d'un  voli 
approximatif  de  uu  à  trois  dixièmes  de  millimètre,  q 
ques-uns  plus  grands.  Le  nombre  de  ces  grains  était 
quinze,  pour  la  plupart  agglomérés  et  placés  près  de  Tâi 
interne  de  la  paupière. 

En  présence   de  ces   petites   granulations,  naturellen: 
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indépendantes  du  catarrhe  conjonctival,  le  diagnostic  précis 
de  la  nature  de  la  lésion  devenait  assez  difficile. 

L'aspect  des  dépôts  conjonctivaux  éloignait  l'idée  d'une 
éruption  granuleuse  ou  folliculaire,  ou,  ce  qui  est  plus  excep- 
tionnel encore^  d'une  tuberculose  miliaire. 

Au  premier  examen^  notre  impression  fut  qu'il  s'agissait 
dans  ce  cas  d'infarctus  conjonctivaux.  Mais  ces  infarctus  se 
rencontrent  généralement  au  niveau  du  bord  libre  de  la  pau- 
pière et  sont  plus  solitaires,  surtout  chez  une  personne  aussi 
jeune.  Un  groupement  d'infarctus  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  tarse  devait  naturellement  nous  surprendre  d'autant  plus 
que  ces  dépôts  étaient  plus  petits  et  moins  superficiels  qu'ils 
ne  le  sont  généralement  dans  les  infarctus  glandulaires  (1). 

L'aspect  légèrement  jaunâtre  de  ces  dépôts  subconjonctivaux 
nous  rappela  les  petits  grains  jaunâtres  qu'on  observe  dans 
les  ulcérations  actinomycosiques  et,  dans  l'idée  de  vérifier 
cette  supposition,  nous  avons  extrait,  avec  la  pointe  d'un 
couteau  de  Graefe,  difierents  petits  grains  que  nous  avons 
placés  entre  deux  .verres  et  envoyés  au  Laboratoire  des  pro- 
fesseurs MM.  Morelli  et  Guglielmetti. 

Le  D' Morelli,  si  compétent  dans  ces  questions,  après  exa- 
men, nous  transmit  le  diagnostic  d'actinomycose  typique.  Les 
granulations,  surtout  Ipue  d'elles  qu'il  a  eu  l'amabilité  de 
dessiner  àla  chambre  claire,  présentaient  les  deux  zones  carac- 
téristiques; l'une,  centrale,  constituée  parles  filaments  du 
mycélium  :  l'autre,  périphérique,  festonnée,  conctituée  par  les 
massues  disposées  en  couronne  autour  du  feutrage  central. 
L'aspect  étoile  du  champignon  est,  dans  ce  cas,  tout  à  fait 
caractéristique.  (Voir  la  planche.) 

Resterait  à  découvrir  et  à  signaler  Torigine  de  l'inocula- 
tion conjonctivale.  Notre  malade  habite  dans  la  ville,  il  ne 
va  pas  à  la  campagne  depuis  plusieurs  années  et  ne  s'occupe 
point  de  soigner  des  animaux.  On  n'a  donc  pu  savoir  comment 
s'est  produite  l'inoculation.  Mais,  par  suite  des  investigations 
de  M.  le  D^  Solari,    sous -directeur   de  Tlnstitut  d'hygiène 

(l)  Après  avoir  écrit  ce  trayail,  nous  avons  reçu  les  Annales  d'oùvlUtiqw  du 
mois  d'octobre  où  se  trouve  un  résumé  du  travail  du  professeur  Fucbs  sur  les 
concrétions  conjonctivales.  Fuchs  dit  qu'il  n'a  jamais  rencontré  dans  ces  con- 
crétions ni  mjcéUum,  ni  micro-organismes. 


Digitized  by 


Google 


ACTINOMYCOSB   CONJONCTIVALE 


105 


expérimentale  de  Montevideo,  on  sait  que  l'actinomycose 
abonde  chez  les  vaches  de  notre  pays  ;  et  c'est  là  un  motif 
suffisant  pour  penser  que  Tactinomycose  humaine  ne  doit 
pas  y  être  rare.  Mais,  de  faits  étudiés  et  groupés  avec  soin, 
surtout  dans  Fouvrage  de  M.  Poncet  et  Bérard  (1),  il  résulte 
que  Tinoculation  directe  d^animal  à  animal  ou  de  Tanimal  à 
rhomme  est  rare.  L'inoculation  se  produit  le  plus  fréquem- 
ment par  Tintermédiaire  des  graminées.  Les  observations  de 
Stoltmann,  Régnier,  Ammentrop,  Tllich,  Schartan,  Jurinka 
et  autres  paraissent  bien  confirmer  cette  solution  de  la 
question,  car  ils  ont  rencontré,  dans  les  foyers  suppures,  des 
épis  d'orge  ou  d'avoine  chargés  de  granulations  mycosiques. 

On  a  aussi  observé  des  cas  d'actinomycose  humaine  attri- 
bués à  la  poussière  végétale  des  grains  qu'on  amoncelé  dans 
les  greniers.  Enfin,  le  champignon  étoile  peut  parfaitement 
Àtre  transporté  dans  les  villes  avec  la  paille,  les  céréales,  le 
bois,  etc. 

Par  conséquent,  il  y  aurait  grande  imprudence  à  donner 
trop  d'importance  au  fait  du  séjour  d'un  malade  à  la  ville,  de 
son  éloignement  de  la  campagne,  si  l'on  prétendait  en  tirer 
la  conclusion  que, dans  ces  circonstances,  il  y  a  lieu  d'exclure 
le  diagnostic  de  l'actinomycose.  Nous  ne  nous  inquiéterons  donc 
pas  de  l'origine  de  l'inoculation  du  parasite  chez  notre 
malade,  car  ce  parasite  peut  très  bien  avoir  été  transporté  par 
un  petit  corps  étranger. 

Comme  traitement,  dans  notre  cas,  il  est  évident  qu'il  n'é- 
tait pas  nécessaire  d'ordonner  l'iodure  de  potassium,  puisque 
la  simple  extirpation  des  dépôts  sous-conjonctivaux  a  suffi 
pour  obtenir  une  guérison  complète. 

(1)  Vaciinomycose  hvmame. 
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APLASIE  DU  NERF  OPTIQUE  ET  COLOBOMES  «  MACU- 
LAIRES  »  DANS  UN  ŒIL  DE  CYCLOPE 

(Suite  et  fin)  (1). 
Par  le  D'  VAN  DUYSE 

IL  —  «  COLOBOMES  MACULAIRES  » 

Je  m'occuperai  à  présent  de  la  signification  à  donner  aux 
deux  foyers  latéraux,  latéraux  par  rapport  au  coloborae 
commun  du  plancher  de  l'œil  cyclope. 

Ils  sont  latéraux  par  rapport  à  celui-ci,  étant  donnée  la  dis- 
position des  nerfs  et  des  vaisseaux  ciliaires,  par  la  situation 
de  l'artère  byaloïdienne  et  par  celle  du  nerf  optique  rudi- 
raentaire. 

Ces  foyers  clairs,  de  même  aspect  anatomique  que  le  foyer 
basai  ou  commun,  ont  l'un  et  Tautre  une  forme  analogue  :  ils 
représentent  un  ovale  irrégulier,  celui  de  gauche  étant  un 
peu  plus  étendu  que  son  congénère.  Leur  limite  est  nette, 
d'autant  plus  nette  qu'un  liséré  pigmentaire  inégalement 
accentué  fait  ressortir  leur  couleur  claire  sur  le  fond  plus 
sombre  qui  les  environne.  Ils  ne  sont  que  faiblement  excavés 
et  la  loupe  n*y  découvre  aucun  vaisseau. 

L  extrémité  supérieure  et  postérieure  du  colobome  du  plan- 
cher oculaire  atteint  jusque  vers  le  diamètre  horizontal 
médian  des  foyers  gauche  et  droit. 

Les  limites  de  ce  domaine  sont  également  nettes  et  Ton  n'y 
distingue  de  même  aucun  vaisseau.  Il  se  rétrécit  au-dessous 
de  son  diamètre  médian  transversal,  le  fond  pigmenté  envi- 
ronnant y  faisant  pénétrer  deux  languettes  au-dessous  des- 
quelles le  colobome  s'élargit  de  rechef  avant  de  se  fondre  plus 
avant  (voir  flg.)  avec  le  liséré  qui  traverse  la  région  ciliaire. 

Examen  histologlque.  —  Il  porte  successivement  sur  les 
parties  suivantes  : 

I.  —  Tuniques  de  Vœil  en  dehors  du  foyer  latéral  ou 
maculaire  droit. 


1  (1)  Voir  le  n^  de  janvier  1899,  p.  25. 
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IL  —  Foyer  latéral  droit,  . 

III.  —    Tuniques    oculaires    intermédiaires  entre  les 
foyers  latéraux. 

IV.  —  Foyer  latéral  gauche. 

V.  —  Bandelette  pigmentée  ou  liséré  intermédiaire  entre 
les  foyers  latéraux  et  le  colobome  du  plancher. 

VI.  —  Colobome  basai  ou  du  plancher. 

I .  —  En  dehors  du  foyer  latéral  ou  maculaire  droit  les  mem- 
braDes  présentent  sur  les  coupes  horizontales,  en  série,  les  particu- 


D 

1  ■^,:lA— j' 


A 


B 


FiG.  6. 

A.  Coupe  en  dehors  du  foyer  latéral  droit. 

1.  Limitante  interne.  2.  Couche  des  ûbres  de  Millier.  3.  Couche  granuleuse. 
4.  Couche  interne  des  grains.  5.  Couche  intermédiaire.  6.  Couche  externe  des 
grains.  7 .  Couche  sans  texture.  —  e  p.  r.  Épithélium  pigmenté  de  la  rétine . 
—  Ch.  Choroïde.  —  Sel.  Sclérotique. 

B  et  C.   Bord  du  foyer.    Disparition   de  la   choroïde  et  de  l'épi thélium     pi^,^- 
menté,  pli  rétinien .  La  rétine  comme  en  A. 

D.  Fond  du  foyer.  Rétine  réduite  à  du  tissu  de  soutien. 

Le  dessin,  au  même  grossissement,  Zeiss,  obj.  D,  oc.  4  [Réduction  2  =  3j, 
permet  de  juger  de  Tépaisseur  de  la  rétine  aux  points  considérés.  La  coupe 
passe  par  la  ligne  horizontale  divisant  le  foyer  en  deux  segments  égaux. 

larités  suivantes  [fig.  6,  A]  :  La  choroïde  et  répithélium  pigmenté 
de  la  rétine  existent.  La  choroïde  est  principalement  représentée 
par  la  couche  des  gros  vaisseaux  dans  lesquels  le  sang  a  pris  lin 
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aspect  homogène  [coalescence  artiû&ielle  deâ  hématies];  ils  sont 
séparés  de  la  sclérotique  par  des  couches  conuectives  lamellaires 
tassées,  fortement  nucléées  (supra-choroïde).  Des  espaces  vasculaires 
de  moindre  dimension  sont  sus-jacents  à  Tépithélium  rétinien  et 
répondent  à  la  chorio-capillaire.  L'ensemble  des  deux  couches  vas- 
culaires a  de  l'analogie  avec  un  tissu  caverneux,  les  canaux  sa^guins 
mal  différenciés  étant  adossés,  contigus,  non  séparés  par  le  stroma 
des  cellules  pigmentées  rameuses  dont  le  développement  est 
encore  nul. 

Dans  la  rétine  on  distingue  les  couches  suivantes  :  l»  Limitante  in- 
terne. —  2o  Couche  des  fibres  de  Mttller  où  les  fibres  sont  déjetées,  entre- 
croisées (œdème),  touten  se  rattachant  par  un  pied  évasé  à  la  limitante. 
Çà  et  là  quelques  cellules  de  la  neuroglie  ;  pas  de  cellules  ganglion- 
naires, pas  de  fibres  optiques  et  pas  de  vaisseaux.  — •  3*  Couche 
granuleuse.  —  4©  Couche  interne  des  grains  bien  colorés  par  Théma- 
toxyline.  —  6°  Couche  intermédiaire  visible  par  places,  la  couche  des 
grains  internes  tendant  à  se  confondre  avec  celle  6®  des  grains  exter- 
nes; la  coloration  de  ceux-ci  ne  s'est  pas  faite  ou  s'est  faite  très 
incomplètement.  —  7«  Couche  sans  texture  apparente  séparant  les 
grains  externes  de  l'épithèle  pigmenté,  répondant  par  conséquent  à 
la  couche  des  cônes  et  bâtonnets  (altération  cadavérique?). 

Aucune  lésion  inflammatoire  ne  saurait  être  invoquée  ici.  A.  noter 
une  hypertrophie  des  épithèles  pigmentés  et  l'œdème,  fréquent  dans 
les  rétines  au  voisinage  des  foyers  colobomateux. 

IL  —  Foyer  latéral  ou  maculaire  droit.  — -  Avant  que  l'on  aborde 
son  bord  latéral,  la  choroïde  disparait  et  puis  Tépithélium  rétinien  où 
le  pigment  sature  les  cellules  devenues  plus  volumineuses  pour 
constituer  un  renflement  [fig.  6,  B].  Les  cellules  pigmentées  cessent 
brusquement  et  le  bord  du  foyer  se  révèle  à  une  particularité  obser- 
vée dans  plusieurs  colobomes  du  plancher,  à  savoir  une  espèce  d'en- 
roulement, de  duplfcature  de  la  rétine,  représentée  fig.  6  en  C  et 
beaucoup  plus  nettement  exprimée  sur  la  figure  8  empruntée  au 
bord  latéral  gauche  du  colobome  du  plancher.  Au  delà  de  ce  pli,  on 
ne  distingue  qu'un  tissu  fibrillaire,  irrégulièrement  disposé,  adossé 
au  mésoblaste  scierai  [fig.  6,  D],  avec  quelques  grains  reportés  vers 
ce  dernier  et  des  noyaux  ovalaires,  plus  volumineux,  moins  compacts, 
moins  colorés  et  devenant  plus  abondants  à  mesure  que  l'on  se  rap- 
proche de  la  zone  intermédiaire  située  entre  les  deux  foyers  latéraux 
ou  de  celle  qui  est  disposée  entre  le  foyer  de  droite  et  le  colobome 
basai.  La  couche  de  tissu  fibrillaire  qui  garnit  le  foyer  latéral  est  une 
rétine  très  rudimentaire,  continuation  de  celle  plus  développée  qui 
l'environne. 

Quelle  est  rorigine,  la  signification  des  noyaux  volumineux 
dont  il  vient  d'être  question  ? 

Ils  en   imposent  pour  des  noyaux  d*élémenls  conuectifs. 
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D'ailleurs,  vers  le  bord  interne,  médian  du  foyer,  et  plus  sp 
cialement  dans  la  rétine  intermédiaire  contiguê,  on  les  r 
trouve  en  des  groupes  d'éléments  d'apparence  fusiforme  coe 
tituant  la  couche  interne  de  la  rétine  (fig.  7,  en  2).  S'agit 
de  cellules  endothéliales  de  capillaires  non  élaborés  ?  i 
seraient  alors  les  éléments  des  traînées  de  la  membrane  va 
culaire  de  la  rétine  ? 

Dans  ce  cas,  ils  proviendraient  forcément  des  vaisseai 
ciliaires  longeant  le  pédoncule  neuroglien.  Mais  le  bourgeo 
nement  afférent  à  une  telle  formation  n'est  pas  à  observer  si 
les  vaisseaux  cilio-choroï^iens,  près  de  l'extrémité  distale  ( 
pédoncule.  Il  est  plus  probable  que  ce  tissu  a  été  introdu 
dans  la  fente  rétinienne  commune  par  le  bourgeon  d'invagin 
tion  mésoblastique.  S'il  est  vrai  que  Tartère  hyaloïdienne  i 
fournit  de  branches  qu'au  corps  vitré  et  non  à  la  rétine,  ( 
doit  concéder  que  le  tronc  observé  dans  le  cas  actuel  et  d*( 
émanent  deux  artères  hyaloïdiennes,  a  plutôt  la  signiâcatio 
d*une  artère  centrale  de  la  rétine  au  point  où  elle  est  encai 
trée  dans  le  mésoblaste  scierai  (1). 

On  n'aurait  donc  pas  à  s'étonner  si  cette  dernière  fourni 
sait  à  la  rétine  les  quelques  vaisseaux,  capillaires  de  trans 
tion  et  canaux  dont  la  paroi  contient  des  fibres  lisse 
constatés  dans  la  rétine  sur  les  bords  du  colobome  du  plai 
cher  et  dans  celle  qui  revêt  les  lisérés  intermédiaires.  Auci 
vaisseau  n'est  à  découvrir  dans  la  rétine  rudimentaire  d 
foyers  latéraux  et  du  colobome  du  plancher,  sauf,  dans  ce  dei 
nier,  les  branches  rétrogrades  hyaloïdiennes  de  la  figure  2. 

A  letat  normal,  l'artère  hyaloïdienne  ne  fournit  qu'au corj 
vitré,  mais  l'artère  considérée  ici  (fig.  2)  fournit  dans  i 
partie  dégagée  des  vaisseaux  affaissés  actuellement  vides  d 
sang  et  se  perdant  dans  la  rétine  rudimentaire  du  colobora 
du  plancher. 

Ainsi  les  vaisseaux  rétiniens  naîtraient,  dans  le  cas  actue 
dans  le  colobome  même,  de  l'artère  primitive  du  corps  vitr< 
alors  qu'à  l'état  physiologique  ils  naissent  des  ciliaires  poi 
recevoir  ultérieurement  le  sang  de  l'artère  centrale.  Si  je  n'i 


(1)  Un  accident  de  préparation  ne  m'a  pas  permis  de  saisir  le  rapport  ayec 
vaisseau  extra-bulbaire,  adducteur  du  sang. 
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pu  voir  là  connection  des  vaisseauxrétiniens  et  des  cilio-cho- 
roïdiens  (fig.  5),  je  n'ai  pas  davantage  vu  leurs  rapports  avec 
les  branches  venues  du  tronc  artériel. 

III.  —  Tuniques  oculaires  intermédiaires  entre  les  foyers  laté^ 
vaux,  —  La  sclérotique  présente  une  épaisseur  égale  à  celle  qu'elle 
possède  en  dehors  des  foyers  latéraux.  Cette  épaisseur  est  un 
peu  moindre  au  niveau  de  ces  derniers. 

La  choroïde  existe,  njais  moins  développée  qu'au  niveau  répondant 
à  la  fig.  A. 

En  analysant  la  rétine  on  rencontre  de  dehors  en  dedans  (fig.  7)  : 
1)  la  couche  épithéliale  pigmentée  ep.  r  ;  —  2)  une  couche  lamellaire 


FlO.  7.—  (Rétine  intermédiaire  :  à  gauche,  partie  confinant  au  foyer  latéral  ;  à 
droite^  partie  avoiainant  la  ligne  médiane.  [Zei^s^  imm.  homog.  2  mm. 
ocul.  4.  —  Réduction  2  =  3. 

Sel.  Sclérotique.  —  eh.  Choroïde.  —  ep,  r.  Bpithélium  pigmenté  de  la  rétine. 
—  4.  Couche  des  grains  externes  de  la  rétine.  —  3.  Couche  des  grains  intemes 
ei  granuleuse  interne.  —  2.  Couche  interne  envahie  par  des  éléments  méso- 
dermiques fusiformes.  —  1.  Limitante  interne.  —  r.  r.  Corps  vitré. 

d'éléments  tassés,  informes,  non  colorés,  dans  laquelle  quelques 
grains  externes  paraissent  [4]  ;  —  une  couche  de  grains  répartis  par 
groupes  [3]  où  ils  sont  plus  ou  moins  disjoints  au  milieu  d*une  subs- 
tance spongieuse  (granuleuse  interne)  ;  —  une  couche  d'éléments  [2] 
à  noyaux  volumineux  déjà  décrits  et  dont  la  disposition  par  groupes 
s'observe  plus  spécialement  sur  les  parties  confinant  aux  foyers 
latéraux,  tandis  que  vers  les  parties  médianes  elles  disparaissent, 
faisant  place  aux  fibres  de  soutien  telles  qu'elles  ont  été  décrites  à 
propos  de  la  fig.  A  (comparer  la  fig.  7  à  droite).  D'autre  part  (même 
figure)  les  couches  de  grains  tendent  à  se  fusionner,  leurs  éléments 
les  plus  extérieurs  ne  se  colorant  guère. 
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Le  corps  vitré  c.  v,  légèrement  éloigné  de  la  couche  interne  de 
la  rétine»  est  délimité  par  une  lamelle  anhyste  (1),  limitante  interne 
artificiellement  décollée  sous  laquelle  on  constate  la  présence  de 
quelques  cellules  muqueuses. 

Signalons  dans  la  rétine  intermédiaire  l'existence  de 
quelques  rares  capillaires  perméables  au  sang  et  de  rosettes 
neuro-épîthéliales  que  j'ai  rencontrées  en  d'autres  rétines  de 
cyclopes  et  trahissant  leur  ébauche  incomplète.  Elles  ont  une 
grande  analogie  avec  les  rosettes  épithëliales  décrites  par 
Eisenlohr  (1),  par  Becker  (2),  par  nous-même  (3)  et  par 
Windersteiner  (4). 

Windersteiner,  pour  qui  le  gliôme  est  dû  à  une  proliféra- 
tion atypique  de  cellules  embryonnaires  de  neuro-épithèles 
hétérotopiques,  y  a  constaté  ces  rosettes,  mais  il  les  a  vues 
aussi  en  deux  yeux  raicrophtalmes,  privés  de  néoplasme.  Dans 
l'un  des  yeux  malformés,  elles  étaient  en  rapport  avec  la 
couche  neuro-épilhéliale.  Je  ne  puis  que  confirmer  cette  par- 
ticularité, l'ayant  relevée  en  des  rétines  de  cyclopes  (5), 
où  ces  rosettes,  occupant  les  couches  externes  de*  la  rétine 
rappelaient  de  fort  près  de  jeunes  colonies  d'actinomyces. 
Salzmann  a  vu  également  des  rosettes  dans  la  rétine  d'un  œil 
avec  conus  inférieur,  c  est-à-dire  pourvu  d'un  colobome  choroï- 
dien,  sous-papillaire  peu  développé. 

IV.  —  Foyer  latéral  gauche.  —  De  la  rétine  intermédiaire  au 
foyer  latéral  de  gauche  la  transition  s'établit  comme  suit  :  dispari- 
tion brusque  de  la  choroïde  relativement  peu  développée  et  de  l'épi- 
thélium  pigmenté  ;  continuation,  sur  un  court  trajet,  de  la  rétine 
réduite  à  la  couche  des  grains,  coalescents  du  côté  de  Tépithélium, 
disséminés  du  côté  interne  et  au  tissu  neuroglien  de  soutien.  A  ces 
couches  font  rapidement  place  le  tissu  esquissé  dans  le  foyer  de 
droite  (fig.  6,  en  D)  :  dans  cette  membrane,  continuation  de  la  rétine, 
on  retrouve  des  fibrilles  entrecroisées  irrégulièrement  avec  quel- 
ques grains  dU  côté  adossé  à  la  sclérotique.  Vers  les  bords  latéraux 


(1)  VirchoTc't  Arch.,  CXXIII,  3,  p.  429,  1891. 

(2)  Arch.f.  Opht.ji,  XXXIX,  3,  1893. 

(3)  Du  glio-angiosarcome  tuhideux  de  la  rétine.  Arch,  d'Opht.^  t.  XIII,  n?  12, 
et  janv.,t.  XIV,  1896. 

(4)  Das  nevro-epitheliama  retifiae.  Franz  Deutike,  1897. 

(5)  Notamment   dans   le  cas  de  l'observation    IX,   p.  697,  n*  de  sept  1898, 
t.  XVIII. 
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ces  grains  deviennent  derechef  nombreux,  les  fibres  de  la  couche 
interne  sont  moins  entrecroisées  et  Timage  qui  apparaît  au  bord 
lui-même  est  celle  d*un  bourrelet  semblable  à  celui  de  la  fig.  6  en  G, 
mais  beaucoup  plus  nette.  La  rétine  redevient,  après  réapparition  de 
la  choroïde  d'abord,  de  Tépithélium  rétinien  ensuite,  ce  qu'elle  était 
dans  la  fig.  6,  en  Â. 

V.  —  Les  bandelettes  intermédiaires  entre  les  foyers  latéraux  et 
le  colobome  basai,  sont  constituées  par  la  choroïde,  par  Tépithélium 
pigmenté  et  par  les  éléments  notés  dans  la  rétine  intermédiaire, 
notamment  le  tissu  à.  éléments  fusiformes  de  la  couche  interne  et 
quelques  rosettes  épithéliales. 

L'ensemble  des  trois  tuniques  oculaires  —  sclérotique,  choroïde, 
rétine  —  détermine  une  saillie  vers  le  centre  bulbaire,  d'autant  que 
la  sclérotique  est  plus  épaisse  à  ce  niveau. 

Il  est  à  observer  que  la  transition  des  bandelettes  intermédiaires 
vers  les  foyers  ne  se  fait  pas  en  constituant  un  bourrelet,  comme 
cela  a  lieu  pour  les  bords  latéraux  des  foyers  et  du  colobome  du 
plancher. 

VL  —  Colobome  du  plancher,  —  Dans  ce  dernier,  comme  dans 
les  foyers  latéraux,  la  rétine  est  à  un  niveau  plus  bas  que  celle  des 
lisérés  intermédiaires,  plus  bas  que  celui  de  la  rétine  délimitant  le 
colobome. 

La  raison  en  est,  comme  pour  les  foyers  latéraux,  dans  l'absence 
de  Tépithélium  pigmenté  et  de  la  choroïde^  ainsi  que  dans  Tétat 
rudimentaire  de  la  rétine  elle-même. 

Abordant  le  colobome  au  niveau  du  liséré  droit,  on  constate  — 
comme  pour  le  foyer  latéral  de  ce  côté  —  la  disparition  de  Tépithé- 
lium  pigmenté  en  premier  lieu,  de  la  choroïde  ensuite.  La  réduction 
successive  des  couches  rétiniennes  se  montre  alors  pour  aboutir 
vers  la  ligne  médiane  à  une  mince  membrane  à  laquelle  le  corps 
vitré  adhère  intimement.  Cette  membrane  se  compose  pour  la 
majeure  partie  de  fibrilles  entrecroisées  avec  quelques  grains  dissé- 
minés du  côté  adjacent  à  la  sclérotique. 

La  constitution  histologique  est  en  tout  semblable  à  celle  repré- 
sentée par  la  fig.  6,  D  ;  mais  vers  les  bords  les  éléments  fusiformes 
de  la  couche  interne  se  montrent  par  places  comme  dans  la  figure 
7,2. 

Du  côté  gauche  du  colobome  la  disposition  des  couches  choroï- 
dienne  et  rétinienne  est  la  même  vis-à-vis  du  liséré  intermédiaire. 

Plus  bas  que  les  foyers  latéraux  on  constate  que  le  bord  droit  du 
colobome  du  plancher  se  comporte  comme  dans  la  fig.  6  A,B,C,D. 

La  fig.  8  montre  la  disposition  des  tissus  au  bord  gauche  du  colo- 
bome du  plancher.  On  y  voit  le  passage  de  la  membrane  rétinienne 
colobomateuse  à  la  rétine  fortement  repliée  sur  elle-même  :  la 
choroïde  et  l'épithélium  pigmenté  ne  reparaissent  que  plus  loin, 
latéralement.  Les  fibres  de  soutien  de  MQlier  s'implantent  sur  une 
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cuticule  (1),  limitailtd  interne,  et  sont  traversées  parallèlement  au 
corps  vitré  c  v,  par  des  vaisseaux  (2).  Des  fibres  cellules  forment 
adventice  à  ces  vaisseaux  rétiniens  ne  passant  pas  dans  la  zone  colo- 
bomateuse  [t.  col.].  Ces  éléments  comblent  le  coin  formé  par  le  dédou* 
blement  ou  enroulement  de  certaines  couches  rétiniennes.  A  noter 
l'absence  des  cellules  ganglionnaires,  déjà  relevée  pour  les  autres 
parties  de  la  rétine  et  Texistence  des  couches  granuleuse  interne  (3), 
des  grains  internes  (4),  de  la  moléculaire  (5),  des  grains  externes  (6), 
de  la  limitante  externe  (7)  et  des  cônes  et  bâtonnets  (8).  Ces  couches 
se  sont  repliées  en  s*enroulant  do  dedans  en  dehors  :  sur  une  certaine 


Fio.  8.   —  £ord  du  colohome  dv  plancher.  Zeiss.,  obj.  D,  ocul.  à  dém.  2 
[Réduction  1  =3  2]. 

8cl,  Sclérotique.  —  t,  col.  tissu  de  la  zone  colobomateuse.  —  c.  v.  Corps  vitré. 

—  1.  Limitante  interne.  —  2.  Ck)uche  interne  des  fibres  de  soutien  avec  vais- 
seau entouré  d*un  fourreau  connectif .  —  8.  Granuleuse  interne.  —  4.  Grains 
internes.  —  5.  Moléculaire.  —  6.  Grains  externes.  —  7.  Limitante  externe. 

—  8.  Cônes  et  bâtonnets. 

étendue  les  couches  des  cônes  et  bâtonnets  sont  disposées  en  regard 
Tune  de  Tautre^  Tespace  intermédiaire  étant  comblé  par  un  tissu 
organisé  (éléments  connectifs,  capillaires  turgescents  et  hématies 
extravasées).  Ce  tissu  émane  probablement  du  mésoblaste  d'invar 
gination.  La  rétine  externe,  résultant  du  dédoublement  et  reportée 
entre  la  sclérotique,  n'a  pas  de  couches  aussi  distinctes  que  la  rétine 
interne,  attenante  au  corps  vitré.  Les  couches  de  grains  de  la  rétine 
externe,  plus  ou  moins  confondues,  rejoignent  les  mêmes  couches 
fusionnées  de  la  rétine  interne.  Dès  ce  moment  Taspect  de  la  rétine 
redevient  celui  de  la  ûg.  7  [à  droite]  et  la  choroïde  reparaît  avec  le 
pigment  rétinien. 

Tandis  qu'au  dehors  du  foyer  basai  et  à  gauche  la  rétine  se 
montre  avec  les  particularités  dessinées  sur  la  Ûg.  6  A,  on  observe 

AlOB.  I/OFBV.  —  FKVBnUl  1898.  8 
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à  droite  rexistence  de  capillaires  relevés  avec  peine  jusque-là  dans 

les  coupes. 

•   Le  bourrelet  représenté  fig.  8  ne  se  montre  pas  sur  le  bord  de 

droite  du  colobome  basai  :  il  appartient  donc  aux  bords  externes  des 

foyers  c  maculaires  »  et  au  bord  gaucbe  du  colobome  basai  ou  du 

plancher* 

Quelle  est  la  signification  des  deux  foyers  latéraux  par 
rapport  au  colobome  commun  du  plancher  ? 

Ce  dernier  résulte  de  la  fusion  des  fentes  rétiniennes  juxta- 
posées des  vésicules  oculaires,  avec  le  trouble  d'évolution  que 
le  colobome  exprime:  cela  résulte  des  démonstrations  que  j'ai 
données  dans  Tétude  de  la  pathogénie  de  la  cyclopie.  Les 
rapports,  la  situation  du  pédoncule  ou  nerf  optique  rudimen- 
taire  avec  la  lésion  colobomateuse  occupant  la  ligne  médiane 
obligent  à  considérer  les  foyers  latéraux  comme  étant  placés 
dans  la  région  externe  ou  maculaire  de  chacun  des  bulbes  qui 
ont  concouru  à  engendrer  Toeil  cyclopéen. 

Leur  aspect  anatomique  semblable  à  celui  du  colobome  basai, 
leur  constitution  histologique,  l'identité  de  leurs-  caractères 
avec  ceux  attribués  à  la  plupart  des  colobomes  maculaires,  tout 
concorde  à  justifier  peureux  cette  dernière  dénomination  avec 
e  sens  attaché  jusqu'ici  à  Timage  ophtalmoscopique  dont  j'ai 
fourni  plusieurs  observations  (1). 

Dans  nos  cliniques  ophtalmologiques  le  colobome  maculaire 
congénital  a  pu  être  confondu  avec  certaines  lésions  congénitales 
ou  acquises  à  cause  de  la  similitude  dans  l'aspect:  telles  certai- 
nes choroïdites  centrales  acquises,  du  groupe  des  affections 
choroïdiennes  plastiques,  exsudatives  arrivées  à  leur  stade 
ultime.  Une  confusion  moins  facile  à  réaliser  dériverait  de 
rexistence  de  lésions  séniles  ou  de  modifications  existantes 
dans  les  hauts  degrés  de  myopie. 

Dans  le  cas  actuel  l'idée  à  laquelle  on  pouvait  se  rallier  avant 
toute  investigation  microscopique  était  celle  d'une  choroldite 
maculaire j  intra-utérine,  par  analogie  avec  celle  congénitale 
attribuée  à  la  syphilis.  Mais  ce  diagnostic  paraissait  déjà  hasar- 
dé en  raison  de  l'absence  de  foyers  inflammatoires  ou  atro- 


(1)  Du  colobome  central  ou  maculaire.  Annales  d'ootU.jt,  XCI,  p.  5,  1884.— 
T.  XCVI,  p.  159,  1886.  -  T.  XCVIII,  p.  108, 1887. 
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pbiques  situés  en  d'autres  points  du  fond  de  rœil,  par  suitt^ 
de  l'absence  de  taches  pigmentaires  dans  les  foyers,  par  suite 
encore  de  la  symétrie  de  ces  foyers  et  de  l'existence  des  fissures 
du  système  uvéal. 

Je  rappellerai  ici  les  autres  anomalies  signalées  simultané- 
ment avec  le  colobome  de  la  région  maculaire  :  colobome  de 
la  gaine  vaginale  du  nerf  optique  et  microphtalmie  (Dor)  (1); 
même  lésion,  outre  une  membrane  pupillaire  persistante 
(Michelson)  (2)  ;  aniridîe  (Montméja)  (3)  ;  membrane  pupillaire 
persistante  (Kostalsky)  (4). 

Les  examens  histologiques  de  colobomes  maculaires  sont 
encore  rares.  Il  était  donc  justifié  d'insister  sur  les  particu- 
larités histologiques  fournies  par  l'exemplaire  ci-dessus. 

Le  lecteur  fera  le  rapprochement  avec  les  deux  seules  ana- 
lyses trouvées  dans  la  littérature  ophtalmologique  et  dues  à 
E.  Bock  et  à  C.  Hess. 

E.  Boc&  [Die  angebome  Colobome  des  Auges,  p.  33,  1893],  — 
Cet  auteur  a  pu  faire  Texamen  des  yeux  d'un  sujet  de  32  ans, 
décédé  à  la  suite  d'une  pneumonie  croupale.  Son  attention  avait  été 
éveillée  par  l'existence  d'une  ectasie  au  pôle  postérieur  des  bulbes 
dont  l'aspect  macroscopique  répondait  à  un  colobome  a  maculaire  ». 
La  région  ectatique  de  l'œil  droit  mesurait  6,5  X  6,5  millim.  de 
diamètre  et  était  nettement  délimitée,  encadrée  de  pigment.  Les  gros 
vaisseaux  de  la  choroïde  s'arrêtaient  brusquement  au  bord  de  l'ec- 
tasie  ;  la  choroïde  manquait  dans  la  région  colobomateuse  au  niveau 
de  laquelle  la  sclérotique  subissait  un  amincissement  brusque  et 
notable.  La  rétine  n'était  représentée  que  par  une  mince  membrane 
à  droite.  A  gauche,  entre  les  fibres  optiques  et  du  tissu  connectif 
entrecroisé,  il  y  avait  dans  la  rétine  des  indices  de  TexisteDce  de  la 
couche  des  grains. 

L'auteur  reconnaît  que  l'examen  fait  à  un  certain  degré  d'altération 
cadavérique  ne  permettait  plus  une  étude  histologique  détaillée. 

Hess  [Weitere  Untersuch.  ilber  angeb.  Missbild.  des  Auges, 
Arch.  f.  OphL,  t.  XXVI,  Cas.  1,  p.  136.  1890].  —  Hess  a  observé 
au  côté  temporal  de  la  papille,  chez  un  lapin  albinos  de  forte 
taille,  un  foyer  blanc  quasi-circulaire  de  3  à  4  D.  P.,  répondant  à 
une  ectasie   des  membranes    à  ce    niveau.   Sclérotique  amincie 


(1)  Arch.  /.  Opht,  p.  83,  1889. 

(2)  CèntralH.f.pr.  Aug.,  t.  XIII  p.  ICg,  1889. 

(3)  Bévue  photogr.  des  hèpitaux,  t.  IV,  48, 1872. 

(4)  Areh,  f,  Aug,,  t  XXXVI,  £.  1  et  2,  p.  58, 1897. 
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^  réduite  au  1/10  de  son  épaisseur;   choroïde  absente;  épithélium 

^'  rétinien  s'arrêtant  au  bord  du  foyer;  rétine  à  Tétat  de  membrane 

mince.   La  rétine    se   réduit   rapidement  dans  le  colobome  par 
I  la  disparition  de  la  moléculaire  et  la  confluence  des  couches  de 

f  granulations,  de  sorte  qu'à  peu  de  distance  du  bord  on  ne  trouve 

r  plus  qu'une  seule  couche  de  granulations,  une  granuleuse  interne 

H  et  la  couche  des  cellules  ganglionnaires.  La  rétine  se  réduit  encore  : 

r  la  couche  granuleuse  interne  diminue,  les  cellules  ganglionnaires 

^  deviennent  plus  rares,  tandis  que  d'autres  cellules  fusiformes,  appa- 

i^  remment  dérivées  du  tissu  de  soutien  de  la  rétine,  viennent  les  rem- 

placer. La  majeure  partie  de  Tectasie  est  ainsi  revêtue  d'une  mem- 
brane de  0,02  millim.  d*épaisseur,  constituée  par  un  tissu  connectif 
pauvre  en  cellules  dans  lequel  la  zone  externe  montre  des  cellules 
rondes  bien  colorées,  tandis  que  la  zone  interne  en  est  bien  moins 
fournie,  aucune  limite  distincte  n'existant  d'ailleurs  entre  les  deux. 

Hess  fait  observer  qu'il  n'a  découvert  aucun  signe  d'inflam- 
mation des  membranes  dans  Toeil  étudié  par  lui  et  qu'il  faut 
exclure  toute  idée  se  rapportant  à  une  scléro-chorio-rétinite. 

Les  foyers  latéraux  décrits  plus  haut,  pas  plus  que  les  colo- 
bomes  maculaires  de  Bock  et  de  Hess,  ne  se  rapportent  à  une 
scléro-choroïdite,  à  une  choroïdite  centrale,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  invoquer  un  instant  la  genèse  défendue  par  Deutschmann. 
Il  s'agit  bien  d'une  anomalie  de  formation  en  tout  semblable 
à  celle  du  plancher  oculaire^  la  situation  des  foyers  leur 
conférant  la  valeur  de  colobomes  centraux.  J'ai  dit  centraux, 
parce  que  l'épithète  de  maculaires  est  devenue  impossible. 

C'est  que  nos  connaissances  actuelles  sur  l'évolution  de  la 
macula  ne  le  permettent  plus. 

Chievitz  (1)  a  établi  que  la  fovea  centrale  ne  commence  son 
développement  progressif  qu'après  le  6*  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  Ce  fait  domine  toute  la  question  de  l'étiologie  des 
soi-disant  colobomes  maculaires. 

La  macula  ne  se  trouve  donc  pas,  conformément  aux  idées 
de  Manz  et  de  Kôlliker,  comprise  dans  la  tissure  rétinienne 
de  l'œil.  Au  surplus,  cette  dernière  se  ferme  vers  la  6®  ou 
?•  semaine. 

On  est  donc  obligé  de  voir  dans  le  colobome  maculaire  une 

(1)  H.  Chievitz.  Unterauchungen  ueber  die  Entwicklung  der  area  und  foTea 
oentraliB  retinae.  Archivf,  Anat,  und  Phynol.,  1890;  Anat,  AHth,,  f .  5  et  6 
p.  333. 
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anomalie  indépendante  de  la  formation  de  la  tache  jaune. 

Il  convient  donc  que  la  dénomination  de  colobome  macu- 
laire  disparaisse  de  la  nomenclature  ophtalmoscopique.  Le 
terme  maculaire  serait  tout  au  moins  à  mettre  entre  a  guille- 
mets »  comme  pour  le  colobome  «  de  la  gaine  du  nerf  optique  » 
lequel  répond  plus  spécialement  à  un  colobome  de  la  cho- 
roïde. 

L'expression  de  colobome  central  ne  préjugerait  point  des 
rapports  avec  la  tache  jaune  et  indiquerait  plutôt  la  situation 
au  pôle  postérieur  de  Pœil,  par  opposition  à  celle  répondant  au 
plancher  oculaire.  *  ' 

J.  Lindsay  Johnson  (1),  dans  son  étude  sur  les  colohomes 
extra-papillaires,  renonçait  déjà  à  la  dénomination  de  colo- 
bome central  ou  maculaire.  Il  estimait  que  les  foyers  décrits 
par  lui  et  rapportés  exclusivement  à  la  macula  par  de  précé- 
dents auteurs,  peuvent  se  montrer  en  des  points  quelconques 
du  fond  de  l'œil.  Existant  en  des  yeux  à  fonctionnement  normal, 
ils  ne  sont  découverts  que  si  la  macula  est  entraînée  dans  la 
malformation.  Les  colobomes  paracentraux  décrits  par  Johnson 
ne  sauraient,  d'après  lui,  être  mis  en  relation  avec  la  fissure 
rétinienne  au  rebours  des  colobomes  environnant  le  nerf  opti- 
que ou  se  dirigeant  de  ce  dernier  vers  l'équateur,  suivant  une 
ligne  rapprochée  de  la  médiane.  Ils  se  rencontrent,  en  effet, 
dans  toutes  les  directions  et  sont  à  considérer  comme  des 
ncevi.  L'auteur  n^ayant  fourni  que  des  observations  cliniques, 
beaucoup  de  foyers  dessinés  par  lui  ne  sauraient  échapper  à  la 
suspicion  d'une  origine  Inflammatoire  (lésions  chorio-réti- 
niennes). 

La  démonstration  fournie  par  Chievitz  relègue  à  l'arrière- 
plan  la  conception  de  Yossius,  la  théorie  de  la  rotation  du 
bulbe  fœtal  battue  en  brèche  par  Deyl  (2).  J'ai  déjà  rencontré 
les  objections  qu^elle  suscite  en  matière  de  colobomes  ocu- 
laires (3). 

Avec  elle,  il  faut  notamment  conclure  à  une  absence  de 
rotation  pour  les  colobomes  limités  aux  méridiens  inféro-inter- 


(1)  Areh.f.  Augenh^  t  XXI,  1890. 

(2)  AfuU.  AnzeigeTy  t.  XI. 

(3)  Awudeê  éTocul,,  t  XCI,  p.  24  et  52, 1884. 
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.nés  de  l'œil.  «  Si  réellement  la  macala  se  forme  aiit  dépens 
a  d'une  portion  de  la  fente  embryonnaire  (1),  et  si  cette  der- 
<(  nière  ou  les  tissus  qui  y  correspondent  opèrent  le  changement 
«  de  position  en  dehors,  il  est  étonnant  que,  dans  les  cas 
«  de  colobomes  centraux  relatés  jusqu'ici,  on  n'ait  pas  noté 
«  de  lésions  —  en  dehors  de  la  macula  —  situées  sur  le  méri- 
<c  dien  passant  à  la  fois  par  le  nerf  optique  et  la  macula 
«  pathologique.  » 

J'ai  fait  observer  aussi  que  la  présence  d*un  colobome  irien 
est  presque  la  règle  dans  les  colobomes  du  plancher,  qu'elle 
est  l'exception  dans  les  colobomes  «  de  la  gaine  du  nerf  opti- 
que ».  Il  n  en  est  guère  d'exemple  pour  le  colobome  central, 
sauf  pour  notre  œil  decyclope. 

On  conçoit  que  si  la  fente  fœtale  se  ferme  d'arrière  en  avanti 
l'occlusion  défectueuse  de  sa  partie  postérieure  et  l'arrêt  local 
dans  le  développement  de  la  membrane  vasculaire  adjacente 
ne  retentissent  pas  sur  la  formation  de  Tiris. 

Dans  la  cyclopie  les  conditions  sont  certes  plus  compliquées  : 
une  exception  à  la  règle  se  conçoit  plus  aisément  que  chez 
les  sujets  observés  dans  les  cliniques. 

Je  ne  puis  m'empècher  de  retourner  ici  à  l'hypothèse  que 
j'ai  formulée  autrefois  pour  expliquer  la  genèse  du  colobome 
central  dont  Torigine  dans  le  cas  actuel  doit  être  rapportée  à 
la  fissure  rétinienne  de  par  les  constatations  histologiques. 
En  admettant,  en  dehors  d'une  rotation  du  bulbe  fœtal,  la 
position  du  nerf  optique  (2)  (et  de  la  macula)  au  sein  de  la  fis- 
sure rétinienne,  j'avais  émis  Thypothèse  que  la  partie  de  la 
fente  fœtale  située  en  dehors  du  nerf  optique,  évoluait  de 
façon  à  se  transformer  :  cette  portion  se  séparait  de  la  fissure 
par  le  développement  ultérieur  et  l'interposition  des  éléments 
rétiniens.  Je  m'efibrçais  alors  d'accorder  les  faits  physiologi- 
ques (le  développement  de  la  macula)  et  les  faits  patholo- 
giques (le  développement  du  colobome  maculaire). 

Depuis  les  travaux  de  Chievitz,  on  peut  dissocier  l'évolution 
de  la  macula  et  celle  du  colobome  de  la  région  que  la  fovea 
occupe.  On  est  aujourd'hui  dégagé  de  la  préoccupation  donnée 


(1)  Ihid,,  p.  25. 

(2)  Ibid,,  p.  27. 
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par  la  rotation  oculaire  et  par  rorigine  flssarale  de  la  macula. 

Les  quelques  faits  anatomiques  connus  excluent  celle-ci  de 
la  formation  fissurale,  mais  non  la  malformation  qui  nous 
occupe  :  il  faut  admettre  que  les  foyers  latéraux  de  l'œil 
cjdopéen  —  foyers  centraux  —  pour  chacun  des  bulbes  qui 
le  composent,  dérivent  de  la  fente  rétinienne. 

Quant  au  mécanisme  de  leur  formation,  il  se  rapproche  delà 
conception  rappelée  à  Tinstant  :  une  partie  homologue  des 
fentes  rétiniennes  juxtaposées  des  vésicules  oculaires  secon- 
daires, échappant  à  la  coalescence,  se  transporterait  latéra- 
lement par  rapport  aux  pédoncules  optiques  en  voie  de  fusion 
(interposition  des  éléments  constituants  de  la  rétine). 

Une  autre  hypothèse  —  moins  plausible  celle-là  —  consis- 
terait à  admettre  que  la  rencontre  des  bulbes  produit  un  tas- 
sement des  tissus,  une  déviation  dans  les  directions  de 
révolution  normale  :  la  partie  supérieure  des  fentes  rétinien- 
nes sHnfléchirait  en  bas  avec  le  pédoncule  commun  ^^- 
jacent  (non-invagination  de  ce  dernier),  tandis  que  des  portions 
homologues,  appartenant  au  haut  des  assures,  se  reporteraient 
en  dehors  pour  s'isoler. 


TRAITEMENT  DE  L'ECZÉMA  DES  PAUPIÈRES 

Par  le  D«"  A.  TROUSSEAU^ 

Médecin  de  la  Clinique  des  Quinze- Vingts. 

Le  traitement  de  l'eczéma  palpébral  est  hérissé  de  difficul- 
tés et  il  ne  faut  y  procéder  qu'avec  une  3age  lenteur  et  un 
tact  parfait.  Si  Ton  veut  aller  trop  vite,  ou  si  Ton  agit  sans 
discernement,  on  s'expose  à  aggraver  Tafiection  et  à  perdre 
le  fruit  de  longs  efibrts.  Il  suffit,  en  efiet,  d  une  prescription  à 
contre-temps  pour  que  réapparaisse,  en  quelques  heures,  un 
état  irritatif  qu  on  n'avait  calmé  qu'avec  des  soins  prolongés. 
L'eczéma  des  paupières  est  fréquent  à  tous  les  degrés  ;  il  se 
cantonne  volontiers  autour  de  l'œil,  à  cause  des  sécrétions  qui 
s'écoulent  de  la  conjonctive  et  de  la  mobilité  constante  des 
paupières,  mobilité  qui  augmente  la  tendance  aux  ulcérations 
et  à  l'irritation.   L'habitude  qu'ont  certains  sujets  de  porter 
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constamment  la  main  aux  yeux,  sans  parler  du  véritable  grat* 
tage  des  paupières,  sont  des  causes  d*aggravation,  de  non 
"  on  et  derédicives  de  la  dermatose. 
3  une  communication  faite  en  1893  à  la  Société  fran- 
i'ophtalmologie,  j'ai  le  premier  montré  tout  le  parti 
pouvait  tirer  des  traitements  de  Teczéma  palpébral  par 
ntions  antiseptiques,  et  j*ai  eu  la  satisfaction  de  voir 
mes  idées  admises  par  un  grand  nombre  de  spécialistes, 
aploi  de  l'antisepsie  doit  constituer  la  base  du  traite- 
mais  il  ne  faut  avoir  recours  qu'à  des  antiseptiques  peu 
ts  et  employés  à  faible  dose.  J'avais,  en  1893»  vanté  le 
é,  mais  je  lui  ai  substitué  depuis,  dans  ma  pratique, 
Qure  d'hydrargyre  mieux  supporté,  plus  maniable, 
r  guérir  un  eczéma  palpébral^  il  faut  : 
luelqués  précautions  générales; 
ne  médication  locale. 

'cautions  générales.  —  Il  va  sans  dire  que  le  premier 
u  médecin  sera  d'instituer  un  régime  doux,  sobre,  non 
nt,  de  recommander  l'emploi  du  lait,  de  s'assurer  d'un 
t  fonctionnement  des  organes  digestifs,  d'ordonner  quel- 
argatifs,des  antiseptiques  intestinaux,etc., mais  tout  ceci 
inu  de  la  majorité  des  praticiens  et  je  n'y  insisterai  pas. 
ï  de  ne  pas  provoquer  l'irritation  locale,  le  sujet  devra 
le  vent,  la  ou  les  poussières,  le  travail  à  la  vive  lumière, 
lement  après  les  repas,  le  contact  des  mains  avec  les 
^res  et  surtout  le  grattage  des  surfaces  malades  qui  suf- 
lui  seul,  pour  empêcher  laguérison  de  l'eczéma. 
iication  locale.  —  Elle  variera  suivant  qu'on  aura 
5  : 

L  un  eczéma  d'intensité  moyenne  ; 
L  un  eczéma  aigu  ou  irritable  ; 
L  un  eczéma  chronique  ou  torpide. 
—  Si  la  peau  n'est  pas  trop  enflammée,  y  eût-il  même 
les  ulcérations,  on  peut  d'emblée  instituer  le  traitement 
ptique  en  faisant   appliquer  matin  et  soir  sur  les  pau- 
des  compresses  de  coton  hydrophile  bien  mouillées 
ées  dans  la  solution  : 

Eau 600  grammes   . 

[îyanure  d'hydrargyre 0,06  cent. 
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chaque  séance  d'application  durera  de  10  à  20  minutes,  suivant 
la  susceptibilité  du  sujet,  — on  fera  tiédir  la  solution  au  bain- 
marie  et  on  la  maintiendra,  par  ce  moyen,  à  la  même  tem- 
pérature pendant  le  temps  voulu,  de  façon  à  pouvoir  y  retrem- 
per les  compresses  dès  que  leur  degré  de  température  ou  d'hu- 
midité tend  à  s'abaisser,  —  les  compresses  doivent  être  très 
mouillées. 

On  ne  commencera  Tapplication  qu'après  avoir  nettoyé  les 
paupières  avec  de  Teau  bouillie  tiède  et  avoir  débarrassé  le 
bord  des  cils  de  toute  sécrétion. 

Le  plus  souvent  Teczéma  des  paupières  s'accompagne  d'une 
conjonctivite  de  même  nature  à  sécrétion  catarrhale  parfois 
abondante.  11  faut  tarir  cette  sécrétion,  irritante  pour  la 
peau,  le  plus  vite  possible.  Pour  ce.  faire,  on  écartera  avec 
soin  la  paupière  inférieure  et  on  fera  couler  sur  la  muqueuse 
conjonctivale  un  filet  tiède  de  la  solution  de  cyanure  en  pres- 
sant dans  Tangle  de  l'œil  Un  tampon  de  coton  bien  imbibé  du 
liquide  antiseptique. 

Ne  jamais  employer  de  solutions  trop  chaudes  qui  amène- 
raient une  vive  réaction. 

Dans  un  grand  nombre*  de  cas,  le  traitement  que  je  viens 
d'indiquer  suffit,  sans  plus,  pour  faire  disparaître  un  eczéma 
moyen  ;  il  faut  le  continuer  jusqu'à  ce  que  la  guérison  soit 
confirmée  depuis  plusieurs  jours,  en  diminuant  progressivement 
le  nombre  et  la  durée  des  applications. 

(observation  importante  :  quand  un  mode  de  traitement  de 
l'eczéma  réussit,même  si  l'amélioration  est  lente,  ne  jamais  le 
modifier,  on  risquerait  un  retour  en  arrière  très  préjudiciable. 
Si  la  médication  par  le  cyanure  était  mal  supportée,  si  elle 
irritait  lespaupières,  on  la  suspendrait  et  on  se  contenterait 
de  simples  applications  d'eau  bouillie,  quitte  à  reprendre  le 
cyanure  après  quelques  jours  de  repos.  On  se  conduirait,  du 
reste,  comme  je  le  dirai  dans  le  paragraphe  B  en  parlant  de 
l'eczéma  irritable. 

On  poursuivra  les  applications  du  sel  mercuriel  jusqu'à  com- 
plète guérison,  à  moins  qu'on  ne  constate  un  temps  d'arrêt 
prolongé  dans  la  marche  vers  le  mieux;  c'est  alors  qu'on  serait 
autorisé  à  essayer  l'emploi  d'une  pommade.  Mais  on  ne  devra 
jamais  se  servir  de  pommade  tant  quil  persistera  un  certain 
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degré  d'irritation  ou  que  toute  ulcération  n'aura  pas  dispara. 
La  prescription  intempestive  d'un  corps  gras  peut  donner 
une  poussée.  On  fera  son  possible  pour  guérir  l'eczéma  sans 
pommades  et  on  n'aura  recours  à  celles-ci  que  si  la  guerison 
tarde  trop  ou  ne  survient  pas.  On  no  prescrira  jamais  d'emblée 
une  pommade  irritante.  Il  faudra  toujours  tàter  le  terrain  en 
se  servant  d'abord,  en  onction  nocturne,  du  corps  gras  le 
le  moins  irritant,  à  savoir  Taxonge  fraichCy  vantée  par  Brocq, 
qui  est  la  pommade  d'épreuve.  Si  celle-ci  est  bien  supportée, 
on  fera  mettre  le  soir,  successivement  et  à  mesure  que  la  pre- 
mière employée  aura  été  appliquée  pendant  quelques  jours 
sans  trop  de  réaction,  une  des  pommades  que  voici  : 

Vaseline 10  grammes 

Oxyde  dé  zinc 0  gr.  25 

ou  bien  : 

Vaseline 10  grammes 

Oxyde  jaune  d'hydrargyre 0  gr.  25 

Ces  pommades  suffisent  pour  guérir  les  formes  ordinaires. 
Dès  qu'on  commence  à  les  prescrire  le  soir,  on  ne  fait  plus  les 
applications  humides  que  le  matin. 

B.  —  Si  l'eczéma  est  aigu  ou  irritable,  tous  les  efforts  du 
médecin  doivent  tendre  à  le  transformer  en  une  variété 
maniable,  à  réaction  moyenne  qui  permette  le  traitement  que 
j'ai  indiqué  dans  le  paragraphe  précédent.  Les  moyens  sur 
lesquels  je  vais  insister  ne  sont  que  des  moyens  d'attente» 

Ils  ont  pour  but  :  1"*  de  calmer  l'irritation  de  la  peau;  2**  de 
guérir  les  ulcérations;  3**  de  combattre  des  symptômes  pénibles. 

P  Lorsque  la  peau  des  paupières  est  lisse,  rouge,  tendue, 
elle  ne  supporte  pas  le  contact  des  antiseptiques  violents,  elle 
réagit  môme  en  présence  de  la  simple  eau  boriquée;  ou  devra 
alors  se  contenter,  le  matin  au  réveil,  de  simples  lavages 
tièdes  faits  avec  do  Teau  bouillie  et  d'applications  nocturnes 
de  cataplasmes  de  fécule  recouverts  de  gutta-percha  laminée. 

Quand  rirritabilité du  tégument  commence  à  diminuer,  on 
peut  supprimer  les  cataplasmes  et  faire  mettre  matin  et  soir 
pendant  20  minutes  des  compresses  tièdes  trempées  dans  : 

Eau 500  grammes 

Acide  borique 16       — 
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Parfois  la  solution  suivante  sera  mieu;i  supportée  : 

Eau 600  grammes 

Bicarbonate  de  soude 10       — 

Les  liquides  précités  peuvent  toujours  être  utilisés  pour  les 
lavages  conjonctivaux,  même  si  la  peau  les  refuse . 

Le  cyanure  ne  devra  être  employé  que  lorsque  la  solution 
boriquée  sera  parfaitement  tolérée  depuis  5  ou  6  jours. 

2**  Le  meilleur  moyen  de  guérir  les  ulcérations  est  de  les 
toucher  quotidiennement  avec  un  petit  tampon  de  coton  hydro- 
phile roulé  autour  d'une  baguette  de  verre  et  trempé  dans  : 

Eau 10  grammes 

Nitrate  d'argent 0  gr.  20 

On  se  trouvera  bien  parfois  d'un  poudrage  des  surfaces  suin- 
tantes avec  la  poudre  de  talc,  le  salicylate  de  bismuth,  ou  le 
bicarbonate  de  soude  incorporé  à  la  craie  préparée,  d'après 
cette  formule  :        

Craie  préparée 300  grammes 

Bicarbonate  de  sonde 30       — 

Pour  éviter  que  les  poudres  ne  pénètrent  dans  les  culs-de- 
sac  conjonctivaux,  on  les  répand  sur  les  paupières,  au  moment 
du  coucher,  après  avoir  placé  au  niveau  des  cils,  à  l'union  des 
deux  bord  palpébraux,  une  petite  bande  de  coton  hydrophile. 
En  recommandant  au  patient  de  ne  pas  ouvrir  les  yeux  avant 
le  matin,  le  poudrage  est  réellement  efficace.  Au  réveil,  la 
toilette  des  paupières  doit  être  faite  à  l'eau  bouillie. 

3®  Deux  symptômes  très  pénibles  se  rencontrent  souvent 
dans  l'eczéma  aigu  : 

La  photophobie,  qui  cède  vite  à  l'amélioration  du  catarrhe 
conjonctival  obtenue  par  les  lavages  intrapalpébraux  déjà  men- 
tionnés ; 

Les  démangeaisons,  parfois  atroces,  capables  d'empêcher 
tout  repos,  tout  sommeil  et  d'amener  ainsi  un  rapide  dépéris- 
sement du  sujet.  Pour  les  combattre  il  faut  avant  tout  sup- 
primer le  grattage,  dût-on  faire  attacher  les  mains  du  malade; 
puis  agir  contre  elles  parles  attouchements  au  nitrate  d'argent, 
les  lotions  d'eau  bicarbonatée  à  2  p.  100,  d'eau  faiblement 
alcoolisée,  les  pulvérisations  d'eau  phéniquée  à  0,30  p .  100  et 
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le  poudrage  nocturne.  Brocq  a  recommandé,  dans  le  même  bat, 
des  prises  de  sulfate  de  quinine. 

L'eczéma  devenu  naaniable  est  justiciable  du  traitement  type 
(paragraphe  A). 

C.  —  Les  formes  chroniques  de  l'eczéma  palpébral  sont 
parfois  longues  à  guérir,  mais  elles  supportent  facilement  l'ap- 
plication des  traitements  irritants  et  spécialement  des  pom- 
mades. 

On  les  soignera  par  les  compresses  de  cyanure  mises  pendant 
une  demi-heure  le  matin  sur  les  paupières  et  par  Tapplication 
nocturne  d'une  des  pommades  que  voici  : 

Vaseline '. 10  grammes 

Oxyde  jaune  d'hydrargyre. .............        0  gr.  60 

Vaseline 10  grammes 

Résorcine 0  gr.  10  à  0  gr.  20 

Vaseline 10  grammes 

Acide  phénique 0  gr.  10 

(les  formes  à  démangeaisons) 

Vaseline '.', )  ^^  - 

Lanoline ;................ jââôgrammes 

Huile  de  cade 0  gr,  10  à  0  gr.  20 

On  recherchera  avec  soin  quelle  est  la  pommade  la  mieux 
tolérée  et  celle  qui  modifie  le  mieux  la  surface  malade.  J'ai 
nommé  les  diverses  préparations  dans  Tordre  où  on  pourra  les 
essayer,  la  première  étant  la  moins  irritante.  Dès  qu'on  verra 
un  résultat  naître  sous  l'influence  de  l'une  d'elles,  on  devra  s  y 
tenir  et  en  poursuivre  l'emploi. 

En  cas  de  poussée  aiguë  dans  le  cours  du  traitement,  on  se 
comportera,  suivant  l'intensité  de  la  poussée,  d'après  les  indi- 
cations formulées  soit  au  paragraphe  A,  soit  au  paragraphe  B. 

Quand  on  aura  obtenu  la  guérison  d'un  eczéma  palpébral, 
il  faudra  guetter  avec  soin  l'apparition  de  la  moindre  trace 
de  récidive  et  reprendre  immédiatement  le  traitement  antisep- 
tique pur  (cyanure),  qui  ne  tardera  pas  à  enrayer  la  maladie. 

Les  voies  lacrymales  doivent  être  surveillées  attentivement 
'  et,  au  besoin,  maintenues  perméables  au  moyen  du  cathétérisme 
à  toutes  les  périodes  et  dans  toutes  les  formes  d'eczéma  des 
paupières. 
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DE  L'EXTRACTION   DE  LA  CATARACTE 
DANS  LE  KÉRATOCONE 

Par  le  D^  ALBERT  TERSON  (Paris). 

Les  récentes  interventions  sur  le  cristallin  transparent 
dans  la  myopie  extrême  ont  remis  à  Tordre  du  jour  la  c 
lion  de  savoir  dans  quelle  mesure  le  kératocone  très  acc( 
est  justiciable  de  la  même  thérapeutique  qui,  d'ailleurs, 
être  combinée  aux  autres  moyens  optiques  et  opérât 
généralement  employés.  Aussi  les  extractions  de  catai 
pratiquées  sur  des  yeux  atteints  en  même  temps  d'un  ké] 
cône  présentent-elles  un  réel  intérêt.  Ce  sont  elles,  en  effei 
donnent  l'idée  d'enlever  le  cristallin  dans  ces  cas,  t 
l'avoir  artificiellement  cataracte.  C'est,  du  reste,  la  cons 
tion  des  résultats  de  l'extraction  de  la  cataracte  chez 
myopes  «  devenus  presbytes  »  après  l'extraction  de 
cristallin  et  dont  les  auteurs  du  siècle  dernier  nous  raf 
tent  même  maintes  observations,  qui  a  fini  par  donner  à 
d'entre  eux  l'idée  d'agir  sur  le  cristallin  transparent 
myopes.  La  même  évolution  d'idées  était  logique  pour  le  k 
tocone  après  la  première  opération  de  cataracte  dans  ui 
de  ce  genre. 

W.  Adams,  frappé  d'un  bon  résultat  visuel  obtenu  par  h 
opérant,  probablement  par  déplacement,  la  cataracte  chez 
femme  de  7Q  ans  atteinte  de  kératocone,  opéra  l'a; 
suivante,  par  «  division  »,  un  des  yeux  d'une  jeune  fei 
atteinte  de  double  kératocone  avec  taie  centrale.  Le  crii 
lin  était  parfaitement  transparent.  Un  an  après,  la  mal 
qui  avait  été  perdue  de  vue,  revint  voir  le  chirurgien.  Elle 
tinguait  sans  lunettes  les  plus  petits  objets  et  le  texte  le 
fin  en  tenant  le  livre  à  la  distance  ordinaire  de  10  à  12  poi 
Les  objets  éloignés  étaient  mieux  vus  sans  aucune  espèc 
lunettes.  Dans  un  cas  de  Cooper,  ni  le  déplacement  d< 
papille,  ni  le  déplacement  du  cristallin  auquel  on  eut  eni 
recours,  ne  rétablirent  la  vue  du  malade.  Walker  recomrai 
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d'abord  le  déplacement  de  la  pupille,  et  si  ramélioration  est 
insuffisante,  l'extraction  ou  le  broiement  du  cristallin.  Dans 
un  cas,  ces  deux  interventions  successives  donnèrent  un  résul- 
tat satisfaisant:  la  cornée  perdit  sa  forme  conique  et  la 
malade  lisait  le  petit  texte  à  la  distance  ordinaire.  Il  est  vrai 
que  la  même  opération  détruisit  l'autre  œil  par  ophtalmitis. 

On  retrouvera  dans  Mackensie  les  éléments  de  ce  court 
exposé. 

M.  Coppez  père  s'est  également  décidé  dans  un  cas  extrême 
(Soc.  fr.  d  opht.,  1893),  à  opacifier  par  discission  et  à  extraire 
ensuite  le  cristallin  dans  un  kératocone  :  une  iritis  oblitéra  la 
pupille,  mais  une  iritomie  améliora  la  vision. 

L'ensemble  de  ces  faits  suffit  néanmoins  à  démontrer  que, 
si  Ton  s'en  tient  à  l'extraction  du  cristallin  chez  les  sujets 
atteints  de  kératocone,  on  n'obtient  pas  toujours  de  bons  résul- 
tats et  qu'on  ne  peut  proposer,  surtout  dans  les  cas  accentués, 
Textraction  du  cristallin  (après  avoir  provoqué  une  cataracte 
traumatique  volontaire  avec  ses  multiples  incertitudes),  comme 
unique  ressource  opératoire  dans  les  forts  kératocones.  Lie  cas 
que  nous  rapportons  corrobore  cette  manière  de  voir,  tout  en 
rappelant  qu'il  s'agit  d'un  kératocone  extrêmement  développé. 

Observation.  —  La  femme  M...,  âgée  de  57  ans,  blanchisseuse, 
est  atteinte  d'un  kératocone  très  accentué  aux  deux  yeux  :  ce  kéra- 
tocone s'est  développé  il  y  a  7  ou  8  ans  et  a  gêné  considérablement 
cette  femme  dans  son  travail,  puisqu'en  déûaitive  elle  pouvait  seule- 
ment se  conduire.  Il  y  a  trois  ans  environ,  la  vue  a  subi  une  altéra- 
tion assez  rapide,  et  quand  nous  voyons  la  malade,  elle  est  atteinte 
d'une  cataracte  blanche,  totale,  aux  deux  yeux  ;  elle  a  de  plus  un 
ectropion  à  l'œil  droit,  avec  adhérences  de  la  peau  à  Tos  maiaire,  à 
la  suite  de  lésions  tuberculeuses  locales  cicatrisées  et  datant  de  l'en- 
fance. 

Nous  pratiquons  alors,  le  26  août  1898,  l'extraction  de  la  cataracte 
sur  l'œil  gauche  :  le  kératocone  présente  deux  petites  taies  résul- 
tant de  la  cicatrisation  ou  de  modifications  subies  par  la  partie  cul- 
minante du  kératocone,  et  qui  se  trouvent  au-devant  de  la  pupille 
et  se  prolongent  un  peu  en  bas  et  en  dedans.  A  Tœil  droit,  le  kéra- 
tocone^est  bien  central;  à  l'œil  gauche,  il  est  très  légèrement  excen- 
trique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Texistence  d'un  ectropion  très  marqué  à  l'œil 
droit  nous  fait  commencer  par  l'extraction  de  la  cataracte  de  l'autre 
œil.  L'opération  fut  faite  avec  iridectomie,  le  champ  pupillaire  étant 
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obstrué  par  les  taies  et  la  déformation,  points  qui  du  reste  pouvaient 
être  réservés  pour  une  intervention  coméenne  ultérieure.  De  plus, 
la  cornée  étant  un  peu  plus  déformée  en  bas  qu'en  haut,  et  la  pau- 
pière supérieure  laissant  à  découvert  dans  sa  position  ordinaire  tout 
le  tiers  supérieur  de  la  cornée,  nous  fîmes  l'iridectomie  et  Textrac- 
tion  en  haut  (au  lieu  de  penser  dans  ce  cas  spécial  à  les  faire  en  bas), 
avec  le  lambeau  habituel,  un  peu  moins  de  la  moitié.  Le  troisième 
jour,  la  chambre  antérieure  était  refaite,  au  moins  aussi  vite  que 
dans  les  cas  les  plus  simples,  et  déjà  son  énorme  profondeur  et  la 
forme  de  la  cornée  indiquaient  que  le  kératocone  n'avait  subi  du  fait 
dePopération  aucune  modification  immédiate  sensible.  Il  en  a  été  de 
môme  par  la  suite  :  Texécution  du  large  lambeau  a  laissé  de  ce  côté 
un  kératocone  énorme,  comme  avant  Topération,  et  aussi  développé 
que  celui  de  Tautre  œil  auquel  on  n'a  pas  touché.  Gela  démontre  une 
fois  de  plus  que  les  simples  incisions  n'ont  pas  d'effet  marqué  sur  la 
déformation. 

La  guérison  ne  rencontra  aucune  difficulté.  Le  champ  pupillaire 
resta  bien  libre.  Environ  deux  mois  après,  nous  eûmes  cependant  le 
regret  de  constater  que,  si  la  malade  se  conduisait  facilement  seule 
dans  la  rue  (mieux,  dit-elle,  que  lorsqu'elle  avait  son  kératocone  avant 
que  la  cataracte  ne  survînt),  et  faisait  facilement  aussi  ses  travaux 
d'intérieur,  aucun  verre  sphérique  et  aucune  combinaison  sphéro- 
cylindrique  n'améliorait  sensiblement  la  vision  de  près  ou  de  loin. 

Nous  priâmes  alors  notre  confrère  le  D-^  Bulzer  de  vouloir  bien 
l'examiner  avec  nous,  désireux  surtout  de  voir  dans  quelle  mesure 
les  verres  de  contact,  sur  lesquelsil  ainsisté  récemment,  amélioraient 
la  vision.  Voici  le  résultat  de  son  examen  :  A  Pophtalmomètre,  on 
obtient,  quand  la  malade  regarde  en  bas  de  l'objectif,  de  doubles  ima 
gos  réfléchies  des  mires.  L'une,  petite,  provenant  du  cône,  l'autre 
plus  grande,  très  irrégulière,  à  longue  queue. 

La  malade  compte  les  doigts  à  la  distance  de  3  mètres  :  elle  voit 
donc  certainement  mieux  que  ne  voient  la  plupart  des  malades  atteints 
d'un  degré  aussi  élevé  de  kératocone  (au  moinsSmillim.  de  hauteur). 

La  pupille  est  complètement  noire.  A  l'ophtalmoscope,  on  voit 
les  cercles  lumineux  caractéristiques  du  kératocone,  déformés  par 
la  forme  irrégulière  de  la  cornée. 

Munie  d'un  verre  de  contact  de  7  millim.  9  de  rayon,  la  malade 
présente  une  hypermétropie  de  6  D.  L'acuité  visuelle  est  égale  à  1/5 
avec  +  6  D  et  avec  +  10  D,  la  malade  lit  l'impression  courante.  Le 
verre  de  contact  permet  également  de  voir  distinctement  les  mem- 
branes profondes  qui  sont  normales.  Sans  verre  de  contact,  la  réfrac- 
tion est  évidemment  multiple  :  aucun  verre  n'est  accepté  par  la 
malade.  Le  disque  de  Placido  donne  également  deux  images  réfléchies 
correspondant  aux  images  réfléchies  constatées  à  l'ophtalmomètre. 

11  résulte,  en  somme,  de  cette  observation  que  les  verres  de 
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contact  y  améliorent  notablement  la  yision,  et  qu'alors  seule- 
ment la  correction  optique  a  une  certaine  efficacité.  Mais,  si 
la  malade,  qui  était  aveugle,  a  retiré  un  bénéfice  considérable 
et  se  déclare  satisfaite  de  cette  opération  dont  les  suites  ont 
^té  si  bénignes,  le  résultat  pour  la  vision  fine  n'est  pas  très 
brillant  :  la  malade  aurait  besoin,  pour  avoir  une  vision  assez 
bonne,  du  verre  de  contact  qui,  ici,  étant  donnée  la  condition 
de  la  malade,  lui  donnerait  quelques  ennuis. 

Si  la  malade  se  décidait  à  une  intervention  cornéenne,  sur- 
tout la  cautérisation  ignée,  il  est  permis  d'espérer  une  certaine 
amélioration  de  sa  combinaison  avec  Textraction  du  cristallin, 
quoique  l'astigmatisme  irrégulier  résultant  de  la  maladie  et 
des  nombreuses  interventions  ne  permette  que  de  faibles  espé- 
rances. Dans  un  nouveau  cas  de  ce  genre,  où  le  sujet,  n'étant 
pas  complètement  aveugle,  aurait  le  temps  d'attendre  assez 
longtemps  l'extraction  du  cristallin,  on  pourrait  d'abord  pra- 
tiquer l'opération  cornéenne  avec  ou  sans  irideclomie  prépa- 
ratoire, supérieure,  inférieure  ou  inféro-interne,  et  destinée  à 
élargir  le  champ  cornéen  pupillaire  si  souvent  obscurci  dans 
ces  cas,  et  aussi  à  éviter  une  partie  des  synéchies  antérieures 
possibles  à  la  suite  de  l'intervention  cornéenne  perforante. 

L'extraction  du  cristallin,  à  lambeau  inférieur  ou  supé- 
rieur, viendrait  plus  tard,  et  on  pourrait  la  faire  avec  iri- 
dectomie,  au  cas  où  la  pupille  artificielle  n'aurait  pas  été 
déjà  faite  et  serait  nécessitée  par  l'état  de  la  cornée  ou  de  la 
pupille  adhérente.  Pas  plus  que  des  autres  observations  anté- 
rieures citées  plus  haut  et  si  disparates,  on  ne  peut  donc  tirer 
de  ce  cas  une  conclusion  ferme  au  point  de  vue  de  l'extrac- 
tion du  cristallin  transparent  chez  les  sujets  atteints  de  kéra- 
tocone.  Malgré  la  pureté  du  champ  pupillaire,  le  kératocone 
est  dans  notre  cas  tellement  prononcé,  qu'il  s*agit  foncière- 
ment d'un  mauvais  cas.  Dans  des  cas  moins  déformés,  il  est 
parfaitement  possible  que  les  sujets  retirent  un  bénéfice  réel 
et  permanent  de  la  seule  extraction  de  leur  cristallin,  et  que 
la  correction  optique,  sans  verre  de  contact,  leur  rende  alors 
service.  Mais  on  pourra  rarement  préciser  à  l'avance  le  degré 
du  service  rendu,  et  dans  les  cas  très  accentués,  on  ne  pourra 
seulement  se  confier  à  l'extraction  du  cristallin,  si  Ton  veut 
traiter  chirurgicalement  la  lésion.  Dans  ces  cas  graves,  on 


Digitized  by 


Google 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE  129 

sera  obligé  de  penser  aussi  à  modifier  la  déformation  cor- 
néenne,  malgré  les  difficultés  que  Ton  rencontre  dans  cette  voie. 
On  devra  aussi  se  rappeller  que,  puisqu'on  a  été  si  hardi  pour 
opérer  les  yeux  extrêmement  myopes,  souvent  si  profondé- 
ment lésés,  l'œil  à  kératocone  est  plus  solide  qu'eux,  plus  sain 
dans  ses  parties  profondes,  peut-être  mieux  en  état  de  suppor- 
ter les  interventions  multiples  et  du  reste  aléatoires  sur  le 
cristallin  transparent.  En  tous  cas,  avec  les  moyens  antisep- 
tiques et  optiques,  avec  le  perfectionnement  apporté  aux  opé- 
rations sur  le  kératocone,  toutes  choses  que  les  chirurgiens 
n  avaient  pas  au  même  degré,  il  y  a  quelques  années,  il  est 
permis  de  croire  que  la  question  doit,  comme  pour  lesmyopes> 
être  jugée  sur  un  nouveau  terrain  et  sur  un  grand  nombre 
de  cas,  et  qu'il  ne  faut  pas  rejeter  cette  intervention  ultime, 
APRÈS  insuccès  relatif  des  interventions  cornéennes  et  des 
moyens  optiques,  ne  fût*ce  qu'en  opérant  un  seul  œil  dans  les 
cas  bilatéraux. 

Rappelons  enfin  que  dans  le  kératoglobe,  l'extraction  du 
cristallin  cataracte  peut  donner  des  résultats  très  satisfaisants 
(Ter3on  père)  et  par  suite  faire  penser  à  celle  du  cristallin 
transparent  dans  certains  cas*  Enfin,  dans  le  lenticone^  Topé- 
ration  a  également  une  indication  logique. 
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I.  —  Annales  d'ooulistique. 

T.  iidei  m,  1898, 

Analyse  par  F.  de  Lapersonne. 

De  Wegker.  —  La,  proportion  des  cas  guérissables  dans  le 
strabisme,  p.  1 . 

Pour  juger  de  la  valeur  des  procédés  thérapeutiques  appliqués  à 
la  cure  du  strabisme,  il  est  nécessaire  de  diviser  les  observations 
suivant  qu'il  s'agît  de  guérir,  autrement  dit  de  rétablir  la  vision 
binoculaire,  ou  simplement  de  supprimer  l'aspect  disgracieux  de  la 
déviation. 

Quels  sont  donc  les  cas  guérissables?  Pour  répondre  à  cette 

ABOH.  D'OPET.  —  ViTROM  1899.  9 
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question,  M.  de  Wecker  a  pris  dans  les  riches  matériaux  de  sa  cli- 
nique les  éléments  d'une  statistique  très  importante,  en  ayant  soia 
de  distinguer  les  différentes  variétés  de  strabisme  interne  ou  externe, 
alternant,  périodique  ou  permanent.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que, 
dans  26  p.  100  des  cas  de  strabisme,  nos  efforts  pour  rétablir  la 
vision  binoculaire  échouent  fatalement,  qu'il  est  donc  inutile  dlm- 
poser  aux  malades  de  cette  catégorie  de  longs  et  fatigants  exer- 
cices ortboptiques  et  qu'il  suffit,  par  une  intervention  chirurgicale 
simple,  de  les  délivrer  d'une  tare  physique,  ce  qui  est  leur  seul 
désir. 

Lagrange  et  Mazet.  —  Paipillome  de  ia  conjonctive,  p.  29. 

Il  faut  considérer  le  papillome  comme  un  néoplasme,  caractérisé 
tout  d'abord  par  l'hypertrophie  évidente  du  corps  papillaire  et  par 
l'exagération  plus  ou  moins  grande  du  revêtement  épithélial.  Sui- 
vant le  développement  de  l'épithélium,  le  papillome  pourra  être  une 
affection  essentiellement  bénigne  ou  devra  au  contraire  être  rangé 
dans  les  cancers  épithéliaux.  Les  auteurs  citent  un  exemple  de  cette 
dernière  variété  où  la  tumeur  très  volumineuse,  saignante,  recou- 
vrait tout  le  globe  et  où  l'ablation  fut  très  vite  suivie  de  récidive. 
L'examen  histologique  faisait  reconnaître  que  tous  les  éléments 
papillaires,  dont  était  composée  la  tumeur,  étaient  recouverts  par 
des  couches  superposées  de  cellules  cylindriques  formant  une 
épaisse  couche  de  tissu  coiffant  les  papilles  et  remplissant  complè- 
tement les  espaces  interpapillaires. 

Valudb  et  DuGLOS.  —  Du  débridement  de  Pangle  iridien, 
février  et  avril. 

Dans  un  travail  très  consciencieux,  les  auteurs  ont  étudié  les  effets 
du  débridement,  en  s'appuyant  sur  une  série  de  recherches  anato- 
miques  faites  sur  des  yeux  d'enfants,  et  ils  arrivent  à  cette  conclu- 
sion que  la  méthode  de  Vicentiis  et  la  sclérotomie  externe  de  Wecker 
sont  une  seule  et  même  opération . 

Quel  que  soit  l'instrument  employé,  il  se  dirige  toujours  vers  le 
point  d'insertion  du  muscle  ciliaire  sur  le  limbe  ;  il  fend  la  paroi 
antérieure  de  l'angle  et  ouvre  les  sinus  veineux  et  lymphatiqu  es  en 
sectionnant  le  muscle  ciliaire  et  en  ouvrant  l'espace  supra-choroï- 
dien.  Suivant  les  cas,  la  pointe  de  l'instrument  se  dirige  plus  ou 
moins  en  avant  et  pénètre  plus  ou  moins  bien  vers  le  sommet  de  la 
voûte  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  le  traumatisme  est  suffisant  pour 
amener  la  rupture  du  canal  de  Schlemm. 

L'opération  donne  les  meilleurs  résultats  cliniques  dans  le  glau- 
come prodromique,  dans  certaines  formes  chroniques  du  glaucome 
et  surtout  dans  l'hydrophtalmie.  Après  l'opération,  l'œil  perd  lente- 
ment sa  tension  et  les  parties  du  globe  reprennent  insensiblement 
leur  place.  L'instrument  ne  débride  cependant  pas  l'angle  sur  toute 


Digitized  by 


Google 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  131 

la  longueur  qu'il  parcourt  :  il  résulte  de  l'examen  des  pièces  qu'il 
ne  sectionne  le  sommet  que  dans  le  1/4  environ  de  la  circonférence 
du  limbe.  Pour  cette  opération,  le  couteau  de  Graefe  est  difficile  à 
manier,  il  faut  lui  préférer  l'aiguille  deVicentiis  ou  celle  de  Valude. 

L.  BoRSGH.  —  Sur  un  cas  d'amblyopie  passagère  à  la  suite 
(Tnémorrhagie^  et  sur  un  cas  récent  d'amaurose  double 
après  hématémèse^  p.  272. 

Ainsi  que  le  fait  prévoir  le  titre  de  sa  communication,  l'auteur  fait 
une  distinction  capitale  entre  ces  deux  variétés  :  il  étudie  plus  par- 
ticulièrement la  seconde.  Parmi  les  différentes  théories  émises,  son 
maître  de  Weckera  adopté  celle  de  Samelsohn,  mais  en  la  modifiant. 
On  sait  que  Samelsohn  attribuait  l'amaurose  à  l'afflux  du  liquide 
cérébro-spinal  dans  le  crâne  au  moment  de  la  déplétion  sanguine  et 
au  refoulement  de  ce  liquide  dans  les  gaines  du  nerf  optique,  ce  qui 
produisait  la  stase  papillaire.  Comme  la  névrite  ne  se  produit  pas 
toujours  après  les  grandes  hémorrhagies,  il  faut,  d'après  Wecker, 
pour  la  produire,  que  le  liquide,  affluant  en  trop  grande  abondance 
dans  les  gaines,  renferme  des  toxines.  Il  s'agirait  donc  d'une 
névrite  infectieuse. 

SoLZER.  —  Contribution  à  Vétude  du  zona  ophtalmique  1. 119, 
p.  iOl,  et  t.  120,  p.  16. 

S'appuyant  sur  la  gravité  du  pronostic,  très  variable  suivant  les 
cas,  et  sur  un  certain  nombre  de  complications  telles  que  les  kéra- 
tites interstitielles  primitives,  les  paralysies  isolées  des  muscles  ou 
les  ophtalmoplégies,  ou  enfin  certaines  névrites  optiques,  Sulzer 
pense  qu'il  faut  appliquer  au  zona  ophtalmique  la  distinction  établie 
par  Landouzy  en  pathologie  générale.  On  sait  que  M.  Landouzy  a 
démontré  que  le  zona  vrai  devait  être  considéré  comme  une  maladie 
infectieuse  particulière  à  localisation  nerveuse,  la  fièvre  zoster,  et 
qu'il  fallait  bien  la  différencier  des  éruptions  zostériformes  sympto- 
inatiques  de  névrites  d'origines  diverses  (tabès,  néoplasies,  tuber- 
culose, syphilis,  etc.). 

Le  pronostic  de  la  fièvre  zoster  de  la  région  ophtalmique  est 
bénin.  Au  contraire,  le«  éruptions  zostériformes  de  la  8"  paire  sont 
sérieuses,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  lésions  oculaires  qu'en 
ce  qui  concerne  les  troubles  ultérieurs,  nefveux  ou  autres. 

RoLLET  et  Jacqueau.  —  Anatomie  topographique  de  la 
macula^  p.  431. 

Les  auteurs  classiques  étant  divisés  sur  la  position  exacte  de  la 
macula,  par  rapport  à  la  papille,  R.  et  J.  ont  fait  un  certain  nombre 
de  recherches  sur  le  cadavre,  d'où  il  résulte  que  la  macula  est  au- 
dessous  du  plan  horizontal  passant  par  le  centre  de  la  papille  d'une 
&Çon  constante.  La  distance  au-dessous  de  ce  plan  varie  de  un  demi 
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à  un  millimètre  et  demi.  La  teinte  de  la  macula  sur  le  cadavre  est 
d'un  brun  foncé.  La  distance  du  centre  de  la  macula  au  centre  papil- 
laire  est  de  4  millimètres;  elle  est  plus  considérable  chez  les  myopes. 

Skylossi.  —  Les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
dans  le  trailement  de  la  conjonctivite  blennorrhagique, 
t.  120,  p.  !• 

Partisan  convaincu  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé, 
l'auteur  les  a  employées  dans  les  ophtalmies  purulentes  blennor- 
rhagiques,  chez  le  nouveau-né  comme  chez  Tadulte.  Ces  injections 
ont  été  faites  chez  43  malades,  le  plus  souvent  des  deux  cotés,  soit 
83  yeux,  ou  un  total  de  52  malades  atteints  de  conjonctivite  gonococ- 
cique.  La  réaction  inflammatoire  est  rendue  plus  violente,  mais 
précisément  cette  <i  hypcrhémie  »  serait  favorable. 

Dans  4  cas  la  perte  de  la  cornée  se  produisit  malgré  les  injections 
sous-conjonctivales . 

Nous  ne  pensons  pas  que  les  injections  de  sublimé  aient  une  action 
spécifique  sur  le  gonocoque  ;  le  sublimé  coagule  l'albumine  et 
Neisser  lui-même  a  démontré  que  des  solutions,  même  très  fortes, 
n'avaient  presque  pas  d'action  sur  les  gonocoques.  Tout  au  plus 
pourrait-on  penser  que  ces  injections  agissent  sur  l'infection  secon- 
daire de  la  cornée.  Il  est  vrai  qu'on  a  fait  des  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  à  1  p.  100  et  appliqué  des  compresses  glacées. 

Lagrange  et  Flous.  —  Un  cas  de  sarcome  mélanique  de  la 
choroïde^  p.  81. 

Le  cas  rapporté  ici  se  distingue  anatomiquement  par  le  fait  que 
le  pigment,  d'origine  choroïdienne,  est  très  abondant  dans  la  portion 
intraoculaire  de  la  tumeur  et  très  rare,  au  contraire,  dans  la  portion 
orbitaire.  La  communication  entre  ces  deux  parties  s'est  faite  par 
plusieurs  orifices  réguliers  situés  dans  la  région  équatoriale.  Glini- 
quement  ce  cas  se  distingue  par  la  lenteur  de  l'évolution. 

Il  n'est  pas  douteux  que  certains  sarcomes,  même  mélaniques,  ont 
une  marche  très  lente  et  sont  relativement  bénins.  J'ai  par  devers  moi 
une  observation  de  sarcome  mélanique  qui  a  commencé  par  des  acci- 
dents glaucomateux,  traités  par  l'iridectomie  :  deux  ans  après 
énucléation  pour  néoplasme,  au  bout  d'un  an  première  récidive  dans 
l'orbite  enlevée.  Deux  ans  après  j'ai  fait  l'exentération  absolue  de 
l'orbite  pour  une  deuxième  récidive  et  depuis  1887,  depuis  près  de 
douze  ans,  je  revois  fréquemment  le  malade  et  je  n'ai  jamais  constaté 
aucune  récidive,  aucune  généralisation. 

MoRAX  et  Petit.  -^  Considérations  cliniques  et  bactériologi-- 
ques  sur  les  inflammations  aiguës  de  la  conjonctive^  p.  162. 
Les  microbes  conjonctivaux  pourraient  être  divisés  en  trois  caté- 
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gories  :  1«  deux  qui,  par  leur  présence  seule  et  leur  multiplication, 
produisent  Tinflammation  et  disparaissent  avec  'elle  :  gonocoque, 
diplobacille,  bacille  de  Weeks  ;  2°  ceux  qui,  hôtes  habituels  de  la 
muqueuse,  peuvent  devenir  phlogogènes  sous  certaines  conditions 
non  précisées,  pneumocoques  et  certain  es  variétés  des  streptocoques; 
30  ceux  enfin  qui  agissent  lorsque  le  terrain  a  été  préparé  par  une 
antre  infection,  bacille  diphtérique,  staphylo  et  streptocoque. 

M.  et  P.  reviennent  sur  les  infections  superposées  qui  com- 
pliquent singulièrement  l'interprétation  bactériologique  de  certains 
cas,  infection  trachomateuse  avec  gonocoques  ou  diplobacilles, 
gonocoques  et  bacilles  de  Weeks,  pneumocoques  et  bacilles  diphté- 
riques. J'ai  observé  plusieurs  cas  de  cette  dernière  association  et 
j'en  ai  cité  un  à  M.  Morax,  dans  une  des  séances  de  la  Société 
d'ophtalmologie. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  c'est  surtout  du  côté  des  conjonctivites 
dépendant  des  microbes  de  la  première  catégorie  qu'on  peut  avoir 
une  HCtion  réelle  :  contagions  de  muqueuse  à  muqueuse.  On  doit 
tendre  à  empêcher  le  transport  du  diplobacille,  du  bacille  de  Weeks 
ou  du  gonocoque  par  les  mains,  les  objets  de  toilette,  etc.. 

BiSTis.  —  Le  glaucome  primitif  en  Orient.  Origine  nerveuse. 
Explication  de  faction  curative  de  Viridectomie^p.  190. 

Contrairement  à  l'opinion  émise  par  M.  Bitzos,  le  glaucome  primi- 
tif existe  bien  en  Orient,  il  serait  même  assez  fréquent  d'après  la 
statistique  présentée,  surtout  le  glaucome  chronique  simple. 

l/auteur  admet  la  théorie  nerveuse  et  croit,  comme  M.  Abadie, 
que  c'est  dans  les  troubles  du  sympathique  que  l'on  trouve  l'expli- 
cation du  glaucome  primitif.  Quant  à  Tiridcctomie,  elle  agit  d'une 
manière  purement  mécanique. 

Michel.  —  Contribution  à  Vétude  bactériologique  de  lophtal^ 
w,ie  phlycténulaire,  p.  257. 

L'ophtalmie  phlycténulaire  est  une  affection  parasitaire  et  unique- 
ment parasitaire.  La  cause  essentielle  en  est  un  microbe  :  le  mauvais 
état  général  n'en  est  qu'une  cause  prédisposante. 

A  l'appui  de  cette  conclusion,  Michel  présente  le  résultat  de  ses 
recherches.  Sur  18  ensemencements  il  a  eu  10  fois  le  staphylocoque 
aureus  et  7  fois  l'albus.  Les  inoculations,  avec  les  staphylocoques 
et  d'autres  variétés  microbiennes  ont  permis  de  reproduire  laphlyc- 
tène.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  la  lésion  n'est  pas 
seulement  bornée  à  l'espace  sous-épitiiélial  cornéen,  mais  elle  est 
accompagnée  d'infiltration  superficielle  des  lames  de  la  cornée.  La 
phlyctène  doit  être  considérée  comme  une  lésion  de  réaction  de 
l'organisme  contre  les  microbes  qui  envahissent  la  cornée. 
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NSELME  et  MoRAX.  —  Des  manifestations  oculaires  de  la 
pre,  p.  321.  ' 

3  bacille  lépreux  ne  se  localise  pas  exactement  dans  uue  des 
ibranes  de  Toeil,  mais  il  en  dépasse  toujours  les  limites.  Du  côté 
paupières  les  lésions  ne  sont  que  l'extension  des  manifestations 
nées.  Contrairement  à  l'opinion  de  Babès,  le  processus  lépregx 
causerait  rarement  d'une  façon  primitive  sur  la  conjonctive;  on 
•ouve  presque  jamais  de  bacilles  de  Ilansen  dans  les  culs-de- 
et  les  prétendus  lépromes  de  la  conjonctive  ne  sont  que  des 
omss  do  l'épisclère.  L'infection  ne  serait  donc  pas  exogène, 
me  le  pensait  Poncet  (de  Cluny). 

îs  manifestations  cornéennes  se  présentent  sous  la  forme  de 
3urs  lépreuses  ou  d'infiltrationd  diffuses,  simulant  à  s'y  mé- 
idre  la  kératite  interstitielle  typique,  avec  vascularisation  pro- 
e  ;  mais  le  processus  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre  de 
)rnée  paraît  avoir  pour  point  do  départ  la  partie  antérieure  delà 
•otique  et  atteindre  successivement  toutes  les  parties  du  seg- 
t  antérieur  de  l'œil.  Il  y  a  infiltration  cellulaire  discrète  sans 
ose  des  tissus,  et  dans  les  lames  de  la  cornée,  comme  dans  le 
I  scierai,  ou  trouve  les  bacilles  de  Hansen.  Sur  l'iris,  on  observe 
les  manifestations  ordinaires  de  l'iritis  séreuse,  soit  de  petites 
iulations  miliaires,  lépromes  en  miniature  qui  n'avaient  pas  été 
aies  jusqu'ici,  soit  enfin  de  volumineux  lépromes. 
i  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  manifestations  oculaires  de 
ipre,  il  faut  admettre  la  nature  endogène  de  Tinfection,  les 
lies  arrivant  surtout  par  la  voie  sanguine  et  se  fixant  dans  les 
ons  sclérales  antérieures  parle  mécanisme  de  l'embolie. 
Bippuyantsur  les  lésions  cornéennes  interstitielles, constatées  dans 
^pre,  les  auteurs  reviennent  sur  la  pathogénie  de  la  kératite 
itchinson.  Pour  eux,  des  infections  chroniques  diverses  pouvant 
rminer  des  lésions  assez  analogues  de  la  cornée,  il  ne  faut  pas 
ihev  aux  lésions  anatomiques  une  importance  aussi  grande, 
\  essayer  de  grouper  les  faits  en  se  basant  sur  l'étiologie  ;  il  ne 
pas  dire  que  la  kératite  interstitielle  est  causée  parla  syphilis, 
iberculose,  la  lèpre,  etc.,  mais  parler  d'une  kératite  hérédo-syphi- 
ue,  lépreuse,  etc. 

II.  —  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris. 

pte  rendu  des  séances  d'octobre,  novembre  et  décembre  1898, 
par  le  D"  Page. 

/iGNES.  —  Chancre  mou  de  la  conjonctive  bulbaire, 

[1  homme  d'une  quarantaine  d'années,  ancien  syphilitique,  mais 
soigné,  porte  à  la  partie  supéro-externe  du  globe,  une  exulcé- 
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ration  conjonctivale  s'étendant  jusqu'au  cul-de-sac.  En  même  tem 
il  existe  de  Tadénite  douloureuse  des  ganglions  préauriculaires 
même  cervicaux.  Je  considère  cette  ulcération  à  bords  à  pic,  à  foi 
irrégulier,  etpurulente,  sans  pourtour  d'induration,  comme  un  chanc 
mou  dont  l'inoculation  est  aisément  expliquée  par  ce  fait  que  c 
homme  fait  journellement  les  pansements  d'un  malade  atteint  < 
cfaancrelle  avec  bubon  suppuré.  Cependant  je  dois  avouer  que  l'ex 
men  bactériologique  et  l'inoculation  sont  restés  négatifs,  parce  qu'i 
ont  été  faits  trop  tard,  à  mon  avis. 

M.  MoRAX  et  PÉCHiN  estiment  qu'en  l'absence  de  preuve  expéi 
mentale  et  bactériologique,  il  n'est  pas  permis  d'affirmer  que  cet 
alcération  fût  un  cbancre  mou* 

M.  Trantas.  —  Utilité  de  Vexamen  ophtalmoscopique  ch 
les  syphilitiques  en  général. 

L'examen  opbtalmoscopique  est  utile  cbez  les  anciens  syphilil 
ques  en  dépistant  quelquefois  des  lésions  ignorées,  et  dans  des  yei 
prétendus  sains  par  les  malades,  M.  Trantas  cite  de  nombrei 
exemples  et  attire  particulièrement  l'attention  sur  une  sorte  de  rét 
Dite  ponctuée  se  localisant  de  préférence  à  la  région  maculaire 
reconnaissable  à  de  petits  points  jaunâtres  ou  orangés  dissémina 
sur  les  parois  des  vaisseaux  périmaculaires. 

M.  BiSTis. — Surlapseudo-néoplasie  intra-oculaire  développi 
après  Vextraction  de  la  cataracte. 

Un  homme  de  65  ans,  après  une  opération  de  cataracte  guérie^  pr 
senta  une  petite  tumeur  jaunâtre,  ronde  et  aplatie,  en  haut  et  e 
dedans  du  champ  pupillaire,  paraissant  prendre  naissance  dans 
région  du  corps  ciliaire. 

Le  corps  vitré  contenait  des  flocons,  mais  le  fond  de  l'œil  éta 
normal.  Cette  tumeur  disparut  à  peu  près  dans  l'espace  de  dei 
mois. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  ces  produits  post-opératoires  les  cens 
dèreot  comme  des  décollements  choroïdiens,  comme  des  formatioi 
kystiques  de  la  périphérie  de  la  rétine,  ou  comme  des  masses  cort 
cales  gonflées  et  déplacées.  M.  Bistis  croit  qu'il  s'agit  d'une  infectic 
par  la  cicatrice  opératoire  encore  mal  consolidée,  d'où  résulte  ui 
inflammation  légère  avec  exsudation  séro-ûbrineuse  provenant  d( 
vaisseaux  du  corps  ciliaire. 

M.  MoTAis.  —  Nouvelle  méthode  opératoire  du  ptosis  par 
suppléance  du  muscle  droit  supérieur. 

M.  Motais  décrit  de  nouveau  avec  soin  le  procédé  opératoi 
contre  le  ptosis  qu'il  a  proposé  à  la  Société  française  d'ophtalmolog 
en  1897  (voir  Arch.  d'Ophtalmologie.  1897,  p.  398).  Il  présente  ui 
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malade  opérée  par  cette  méthode  pour  un  ptosis  absolu,  et  chez 
laquelle  on  peut  constater  Tégalité  des  fentes  palpébrales  et  le  mou- 
vement absolument  normal  de  la  paupière.  Il  conclut  ainsi  : 

10  La  greffe  tarsienne  du  droit  supérieur  est  contre-indiquée  lors- 
que la  paralysie  de  ce  muscle  accompagne  celle  du  releveur. 

2o  La  greffe  tarsienne  suffira  dans  la  plupart  dos  cas.  Il  est  possible 
cependant  qu'il  vaille  mieux  combiner  la  résection  d'un  petit  lam- 
beau palpébral  dans  les  paupières  lourdes,  œdématiées  et  épaissies. 

3»  Comme  dans  toutes  les  opérations  portant  sur  les  muscles, 
comme  dans  les  strabotomies,  on  aura  à  chercher  un  dosage  aussi 
exact  que  possible,  sans  parvenir  à  l'atteindre. 

4o  Toutefois  il  est  certain  qu'avec  la  méthode  de  suppléance  du 
muscle  droit  supérieur,  et  seulement  avec  elle,  on  peut  obtenir  àia 
fois  le  relèvement  de  la  paupière  et  le  mouvement  physiologique  do 
cette  paupière,  c'est-à-dire  le  mouvement  de  charnière. 

M.  Despagnet  fait  ressortir  qu'il  s'agissait  chez  la  malade  que 
présente  M.  Motais  non  d*un  ptosis  paralytique  mais  d'un  ancien 
blépharospasme.  Il  rappelle  que  M.  Panas  n'a  rien  pu  obtenir  dans 
un  cas  de  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  qu'il  avait  opéré  par 
le  procédé  de  M.  Motais. 

M.  Despagnet.  —  Iritis  gommeuse  maligne  (présentation  de 
malade). 

Ce  cas  est  intéressant  par  sa  malignité,  Taffection  s 'étant  aggravée, 
et  en  particulier  de  nouvelles  gommes  iriennes  étant  apparues,  mal- 
gré un  traitement  par  le  sirop  de  Gibert  et  les  injections  sous-cuta- 
nées de  cyanure  de  mercure.  Une  autre  particularité  intéressante, 
o'est  que  le  malade  affirme  avoir  eu,  il  y  a  vingt-trois  ans,  un  chancre 
induré,  et  un  nouveau  chancre,  il  y  a  cin([  mois,  bientôt  suivi  de 
syphilides  cutanées  encore  évidentes  ;  il  s'agirait  donc  d'un  cas  de 
réinfection. 

M.  Despagnet.^—  Glaucome  subaigu  survenu  à  la  suite  d'une 
grippe  infectieuse. 

Une  femme,  âgée  de  53  ans,  fut  prise  dans  le  cours  d'une  grippe, 
de  troubles  oculaires  mal  définis  d'abord,  injection  péricornéenne, 
dilatation  pupillairc,  nerf  optique  congestionné  avec  petite  hémor- 
rhagie  et  artérite,  la  tension  intra-oculaire  et  le  champ  visuel  res- 
tant normaux;  puis,  malgré  l'emploi  des  myotiques,  éclata  un  glau- 
come aigu  qui  nécessita  une  iridectomie. 

11  s'agit  de  troubles  vasculaires  rétiniens  provoqués  par  la  grippe 
et  qui  se  sont  ensuite  compliques  de  glaucome.  Peut-être  pourrait-on, 
de  faits  semblables,  tirer  des  conclusions  au  point  de  vue  delà  patho- 
génie du  glaucome. 

M.  Boucheron.  —  Je  puis  citer  le  cas  d'un  glaucome  aigu  double 
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snrvetiu  lors  de   la  grande  épidémie  de  grippe  de  1890,  chez  ui 
remme  d'une  quarantaine  d'années. 

A  tout  ce  que  nous  savons  sur  la  pathogénie  du  glaucome,  no 
devons  ajouter  l'action  des  toxines  fabriquées  par  nos  parasites  hal 
tuels  ou  par  les  microbes  infectieux  surajoutés.  Or,  le  rôle  de 
grippe  étant  de  réveiller  le  microbisrae  latent,  rien  de  surprenant 
ceque  cette  maladie  provoque  le  glaucome  que  nous  devons  aujoii 
d'hui  considérer  comme  une  affection  arthritique,  c'est-à-dire comc 
une  affection  d'origine  infectieuse.  Il  en  découle,  comme  conséque 
ces  thérapeutiques,  l'avantage  d'instituer  une  médication  antise 
tique,  et  je  me  suis  déjà  bien  trouvé,  dans  le  traitement  du  glaucoE 
à  la  période  prodromique),  d'injections  de  sérum  de  Marmorek. 

M.  PÉCHiN  fait  observer  que  si  on  admet  une  classe  de  glaucomi 
de  nature  infectieuse,  il  faut  réserver  pour  eux  une  thérapeutiqi 
spéciale,  et  en  particulier  s'abstenir  de  l'iridectomie. 

M.  JocQS  et  M.  Parent  pensent  que  les  personnes  atteintes  ( 
glaucome  dans  le  cours  d'une  maladie  infectieuse  sont  des  malad 
prédisposés  au  glaucome  chez  lesquels  on  ne  peut  faire  jouer  à  l'i 
fection  qu'un  rôle  de  cause  occasionnelle. 

M.  Demicheri.  — Premières  altérations  optiques  du  cristall 
en  voie  cTopacification. 

L'auteur  divise  en  six  classes  les  signes  causés  par  les  premier 
altérations  du  cristallin  sénile  en  voie  d'opacification. 

1°  Phénomènes  cathoptriques  du  noyau. 

2«  Altération  de  sphéricité  et  ombres  kératoscopiques. 

3»  Altération  de  la  vision  et  delà  réfraction. 

40  Reflets  grisâtres  ou  gris  verdâtre  de  la  pupille. 

5»  Embrasement  du  cristallin. 

6"  Anneaux  d'interférence. 

L'auteur  fait  ensuite  une  intéressante  étude  de  ces  différen 
signes.  Les  quatre  premières  classes  dépendent  de  la  délimitati( 
nucléaire  et  s'observent  par  conséquent  dans  la  variété  de  catarac 
corticale  périnucléaire  ;  la  cinquième  est  propre  à  la  phaco-scléros< 
les  phénomènes  d'interférence  peuvent  s'observer  dans  toutes  1< 
variétés  de  cataractes  corticales  et  surtout  séniles. 

M.  Meter.  —  Déchirures  multiples  de  la  choroïde  et  de 
rétine  par  suite  d'un  coup  de  revolver.  (Présentation  ( 
malade.) 

Le  malade  que  je  vous  présente  a  été  atteint,  le  28  septembre, 
rœil  gauche  d'un  coup  de  revolver.  Lorsque  je  le  vis,  six  jou 
après,  un  phlegmon  do  l'orbite  s'était  déclaré;  il  a  été  enrayé  pi 
des  injections  antiseptiques  faites  par  le  point  d'entrée  de  la  ball( 
Lorsque,  après  la  résorption  d'une  exsudation  et  d'une  vaste  hémo 
rhagie  rétiniennes,  l'examen   ophtalmoscopique   devint  facile, 
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constatai  des  déchirures  de  la  rétine  à  bords  flottants  et  des  déchi- 
rures de  la  choroïde  dont  la  plus  considérable,  de  forme  angulaire» 
rapprochait  son  sommet  de  la  papille. 

La  situation  des  plaies  de  la  paupière  et  de  Torbite,  la  situation  et 
la  forme  des  déchirures  choroïdiennes  qui  ont  eu  lieu  d'avant  en 
arrière,  à  l'endroit  même  où  le  choc  du  projectile  s'est  produit,  me 
ârent  admettre  que  la  balle  avait  pénétré  et  était  restée  dans  l'or- 
bite. La  radiographie,  après  plusieurs  essais,  a  confirmé  mon  opinion. 

Vu  l'absence  de  troubles  inflammatoires  ou  trophiques  actuelle- 
ment, j'estime  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  chercher  à  extraire  la  balle. 

M.  Valude.  —  Greffe  intrsL-orbitaire  d'épongé,  (Présentation 
de  malade.) 

M.  Valude  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une  greffe 
intra-orbitaire  d'épongé  après  énucléation  ilyaenviron  un  an.  L*opé- 
ration  avait  très  bien  réussi,  et  l'orbite  était  remplie  d'un  moignon 
volumineux.  Mais  peu  à  peu  l'éponge  's'est  résorbée,  s'est  réduite 
aux  deux  tiers  de  ses  dimensions  primitives.  Ceci  prouve  que  les 
résultats  éloignés  des  greffes  de  ce  genre  ne  sont  pas  si  avantageux 
que  le  feraient  penser  les  succès  immédiats. 

M.  Billot  rappelle  que  Cornil  a  constaté  la  résorption  des  mor- 
ceaux d'épongé  qu'il  avait  greffés  dans  le  foie  d'animaux  en  expérience 

M.  Vacher.  —  Procédé  pratique  pour  bien  éclairer  le  champ 
opératoire. 

Il  consiste  en  une  petite  lampe  électrique  placée  au  centre  d*un 
miroir  frontal  de  Clar  mobile  sur  charnière  et  pouvant  servir  à  la 
vision  binoculaire.  Une  simple  boîte  d'accumulateurs  transportables 
donnant  8  volts  permet  de  se  servir  de  cet  éclairage  dans  les  opéra- 
tions ou  les  examens  à  domicile. 

M.   Vacher.  —  Note  sur  un  cas  de  syphilis  tertiaire  avec 
accidents  oculaires  graves. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  15  ans,  chez  lequel  on  trouve  les 
lésions  nasales  typiques  de  la  syphilis  tertiaire  et  une  double  névrite 
due  probablement  à  une  gomme  développée  dans  le  voisinage  du 
chiasma.  Le  traitement  par  les  frictions  mercurielles  et  l'iodure  de 
potassium  a  produit  d'excellents  résultats,  non  seulement  du  côté  de 
l'appareil  naso- pharyngien,  mais  aussi  du  côté  des  yeux  dont  la 
vision  était  réduite  à  une  faible  perception  lumineuse.  Actuellement, 
O.  G.  V  =  1/10;  O.  D.  compte  les  doigts  à  20  centimètres. 

M.  F  AGE.  —  Opération  d'ectropion  cicatriciel  des  paupières 
supérieures. 
Après  avoir  établi  les  règles  quil  faut  observer  dans  la  correction 
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des  ectropions  cicatriciels,  Fauteur  décrit  le  procédé  qu'il  a  employé 
chez  sa  malade. 

Il  s'agissait  d'une  fillette  de  12  ans,  présentant  un  ectropion  cica- 
triciel total  des  deux  paupières  supérieures,  résultat  d'anciennes 
suppurations  osseuses  ayant  laissé  d'affreuses  cicatrices  sur  le  front. 
L'opération  consista  en  :  libération  complète  de  la  paupière  soigneu- 
sement disséquée;  rabattement  de  cette  paupière  et  affrontement 
temporaire  des  nords  palpébraux  par  une  tarsorrhaphie  médiane  ; 
recouvrement  de  la  surface  cruentée  par  une  languette  de  peau  du 
front  prise  immédiatement -au-dessus  du  sourcil  et  venant,  après 
pivotement,  constituer  la  partie  cutanée  de  la  paupière  ainsi  recons- 
tituée ;  enfin  réparation  de  la  perte  de  substance  frontale  par  simple 
affrontement  des  lèvres  de  la  plaie. 

Le  résultat  a  été  excellent,  et  si  on  peut  reprocher  aux  nouvelles 
paupières  d'être  relativement  peu  souples  et  peu  mobiles,cette  remar- 
que ne  saurait  rentrer  en  ligne  de  compte  avec  la  déformation  anté- 
rieure où  les  yeuxse  trouvaientà  découvertet  les  cornées  menacées. 

M.  SuAREz  DE  Mendoza  rappelle  les  bons  effets  qu'on  peut  obte- 
nir de  la  blépharorrhaphie  complète  et  longtemps  maintenue  dans 
Pectropion  cicatriciel  consécutif  aux  brûlures  étendues,  sans  recou- 
rir à  la  blépharoplastie  ni  à  la  greffe. 

M.  Vignes  dit  que  la  suture  palpébrale  seule  ne  peut  suffire  aux 
cas  compliqués  et  étendus. 

M.  Billot  se  demande  s^il  ne  serait  pas  avantageux  de  compléter 
l'opération  de  M.  Fage  par  l'insertion  sur  la  paupière,  de  façon  à  la 
rendre  plus  mobile,  d'une  languette  du  droit  supérieur,  d'après  le 
procède  de  M.  Motais. 

M.  AuBiNEAU.  —  Sur  un  cas  d'épithélioma  primitif  de  la  cor- 
née. (Rapport  de  M.  Dreyer-Dufer.) 

Un  homme  de  65  ans  portait  sur  la  cornée  une  tumeur  aplatie, 
d'aspect  blanchâtre,  nayant  guère  plus  de  2  à3  millim.  d'épaisseur. 
A  côté  était  une  tumeur  plus  petite,  d'aspect  identique.  La  tumeur 
extirpée  au  ras  de  son  insertion,  on  vit  que  c'était  de  Tépithélioma 
lobule. 

M.  Valude  et  M.  Fage  rappellent  qu'ils  ont  soutenu  l'opinion  que 
Tépithélioma  de  la  cornée  était  une  tumeur  épibulbaire,  ayant  peu 
de  tendance  à  perforer  la  coque  oculaire.  M.  Fage  a  montré,  en  1893, 
à  la  Société  une  préparation  histologique  bien  démonstrative  à  cet 
égard  :  il  s'agissait  d'un  épithélioma  assez  volumineux  et  récidivé 
du  limbe  qui  était  resté  tout  à  fait  extérieur,  sans  entamer  en  nul 
endroit  la  sclérotique  ni  la  cornée. 

M.  Baudoin.  —  Exophtalmie  et  exophtalmies.  (Rapport  de  ' 
M  Péchin.) 

Dansce  travail,  M.  Baudoin  donne  une  observation  d'ostéo-périostite 
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orbitaire  consécutive  à  une  sinusite  maxillaire  d'origine  dentaire  ;  la 
seconde  partie  du  travail  est  consacrée  à  Tétude  séniéiologique  de 
l'exophtalmie. 

M.  MoRAX.  —  Recherches  expérimentales  sur  le  bacille  de  la 
conjonctivite  aiguë  contarjieuse. 

Ce  travail  est  destiné  à  réfuter  les  prétentions  de  MM.  Weichsel- 
baum  et  Millier  qui  paraissent  s'arroger  le  mérite  d'avoir  été  les  pre- 
miers à  bien  cultiver  et  inoculer  le  bacille  deWceks.  L'auteur,  dans 
la  première  partie  de  sa  communication,  rappelle  les  caractères  de  la 
culture  du  bacille  de  Weeks  qu'il  a  si  consciencieusement  étudiés 
dans  sa  thèse  de  1894;  dans  la  seconde  partie,  il  parle  de  quelques 
recherches  expérimentales  nouvelles. 

Si  on  instille  pendant  quelques  heures  une  culture  de  bacille  de 
Weeks  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  d'un  lapin,  on  obtient  une 
réaction  conjonctivale  qui  a  disparu  d^s  le  lendemain  ;  si  on  chauffe 
la  culture,  la  réaction  devient  moindre.  Ceci  parait  prouver  que  la 
substance  active  du  bacille  est  surtout  contenue  dans  le  corps  du 
microbe.  Sur  la  conjonctive  humaine  les  résultats  sont  identiques. 
Cette  action  phlogogène  n'est  pas  spéciale  au  bacille  de  Weeks  ;  il 
n'y  a  pas  dans  cette  réaction  un  caractère  spécifique  et  différentiel. 


III.  —  Livres  nouveaux. 

Panas.  —  Leçons  de  clinique  ophtalmologique  professées  à 
iHôtel'Dieu.  Recueillies  et  publiées  par  le  D'  A.  Castan. 

Dans  ce  livre  à  la  fois  clair  et  précis,  M,,  le  P*"  Panas  a  condensé 
dans  un  ordre  méthodique  l'enseignement  de  plusieurs  années  et  les 
maladies  du  globe  oculaire  et  de  ses  annexes  y  sont  successivement 
étudiées.  L'ouvrage  forme  ainsi  un  véritable  petit  traité  d'ophtal- 
mologie dont  la  lecture  est  d'autant  plus  facile  et  plus  attrayante 
que  l'auteur  a  su  conserver  aux  différents  chapitres  la  forme  de 
leçons. 

Après  avoir  insisté  sur  les  complexités  de  la  pathologie  oculaire 
et  sur  ses  rapports  avec  la  pathologie  générale,  le  professeur  passe 
d'abord  eu  revue  les  affections  des  paupières  et  de  la  conjonctive. 
Une  leçon  est  consacrée  au  diagnostic  du  chalazion  qui,  lorsqu'il 
est  enflammé  et  siège  à  la  partie  supéro-externe  de  la  paupière 
supérieure,  peut  en  imposer  pour  une  adénite  lacrymale,  par  suite 
de  lalaxité  de  la  conjonctive  à  ce  niveau,  ou  pour  un  chancre  syphi- 
litique de  la  paupière.  A  propos  de  Vectropion  sténodermique^ 
M.  Panas  rapporte  l'observation  d'nne  jeune  011e  do  17  ans  chez  qui 
Tcctropion  reconnaissait  pour  cause  un  larmoiement  d'origine 
nasale  consécutif  à  des  végétations  polypoïdcs  des  deux  narines  et 
chez  laquelle  il  imagina  un  procédé 'd'autoplastie  tout  spécial  qui 
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lui  donna  un  résultat  parfait,  comme  le  prouvent  les  photogra- 
phies prises  avant  et  après  l'opération.  Puis,  étudiant  Tectro- 
pion  cicatriciel,  Tauteur  examine  les  différents  procédés  employés 
pour  la  restauration  des  paupières  et  donne  des  indications  géné- 
rales sur  la  technique  des  autoplasties  :  dimensions  et  taille  du 
lambeau,  application,  méthodes  italienne,  indienne,  française,  etc. 

Abordant  l'étude  des  maladies  de  la  conjonctive,  conjonctivite 
saisonnière,  rubéolique,  lipomes  sous-conjonctivaux,  M.  Panas  cite 
une  observation  do  mélano-sarcome  primitif  de  la  conjonctive  com- 
pliqué de  récidives  et  rappelle  l'histoire  d'un  jeune  homme  observé 
par  lui  qui,  ayant  subi  l'énucléation  pour  un  sarcome  intra-oculaire 
tout  à  fait  au  début,  mourut  six  mois  plus  tard  de  sarcomatose  géné- 
ralisée. Il  se  demande  alors  si  la  manifestation  oculaire  est  primi- 
tive, comme  on  le  dit  généralement,  ou  s'il  ne  faudrait  pas  l'envi- 
sager comme  secondaire  à  une  métastase  d'origine  viscérale. 

Dans  le  chapitre  qui  a  trait  à  Porbite,  signalons  une  intéressante 
leçon  sur  les  ténonites  à  propos  d'un  malade  atteint  de  ténonite  et 
d'orchite  doubles,  toutes  deux  d'origine  rhumatismale.  Après  des 
considérations  cliniques  sur  les  sarcomes  de  l'orbite,  les  exostoses 
orbitaires,  les  contusions  et  les  gommes  de  l'orbite,  le  professeur 
expose  la  question  du  strabisme  fonctionnel,  dans  lequel  les  deux 
yeux  sont  intéressés.  La  conclusion  pratique  est  «  qu'à  tout  déséqui- 
libre bilatéral  il  convient  d'appliquer  une  action  correctrice  égale- 
ment bilatérale  d.  Aussi,  pour  sa  part,  il  ne  manque  jamais  de 
répartir  l'opération  sur  les  deux  yeux  et  donne  la  préférence,  lors 
de  strabisme  convergent,  à  la  double  ténotomie  des  droits  internes 
pratiquée  d'emblée  en  une  seule  séance.  Il  réserve  le  double  avan- 
cement capsulaire  ou  musculaire  pour  le  strabisme  divergent 
auquel  il  ajottte  le  plus  souvent  la  double  ténotomie  des  droits  inter- 
nes, le  tout  fait  en  une  seule  séance,  car  il  est  rare  que  le  double 
avancement  soit  suffisant  à  lui  seul  :  il  faut,  pour  obtenir  un  résultat, 
agir  sur  les  quatre  muscles  à  la  fois. 

L'étude  des  maladies  des  annexes  du  globe  oculaire  se  termine 
par  deux  leçons  sur  les  voies  lacrymales,  l'une  à  propos  d'une  dacryo- 
eystite  fongueuse  simulant  une  tumeur,  sorte  do  tumeur  blanche 
du  sac  lacrymal,  l'autre  sur  la  dacryadénite  lacrymale  aiguë  sup- 
purée  consécutive  à  Tinfluenza.  M.  Panas,  dans  ce  cas,  intervient  par 
une  incision  perpendiculaire  comme  pour  le  bubon  suppuré  de  Taine, 
de  préférence  à  l'incision  transversale  ordinairement  conseillée,  et  en 
indique  les  raisons. 

Puis  viennent  les  affections  du  globe  oculaire.  La  cornée  ouvre 
la  scène  avec  la  kératocèle,  la  kératite  huileuse,  le  kératocone,  les 
taies  de  la  cornée,  la  kératite  parenchymateuse,  l'hypopyon  dont  la 
pathogénie  est  élucidée  avec  de  mombreuses  expériences  à  l'appui. 

A  propos  des  enveloppes  externes  de  l'œil,  signalons  une  obser- 
vation curieuse  de  staphylôme  sclérotical  traumatique  où  l'excision 
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du  staphylôme  réussit  parfaitement  et  d'intéressantes  déductions 
cliniques  sur  les  choroïdites  polaires  postérieures  et  les  colobomes 
de  la  choroïde  qui  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  cause  une 
infection  originelle.  Après  une  leçon  sur  la  syphilis  oculaire  sont 
successivement  étudiées  la  cataracte  congénitale  avec  la  conduite  à 
tenir  en  pareil  cas  (extraction  linéaire  en  une  seule  séance,  iridec- 
tomieou  abstention  suivant  la  nature  de  la  cataracte),  la  subluxation 
spontanée  congénitale  et  symétrique  des  deux  cristallins,  la  diplopie 
monoculaire,  prélude  de  la  cataracte,  Thydrophtalmie  et  les  hémor- 
rhagies  profuses  du  corps  vitré. 

Abordant  les  affections  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  hémor- 
rhagies  de  cette  membrane,  héliophobie,  asthénopie  essentielle, 
migraine  ophtalmique,  l'auteur  rapporte  une  observation  de  névrite 
optique  survenue  tardivement  après  un  érysipèle  péri-oculaire  et  un 
cas  d'amaurose  consécutive  à  la  même  affection  ;  il  passe  en  revue 
la  papillite,  les  amblyopies,  la  névrite  rétro-bulbaire,  cite  un  cas  de 
double  atrophie  optique,  d'origine  nasale,  recherche  à  propos  de 
tous  ces  faits  l'origine  probable  des  lésions  et  en  éclaire  ainsi  la 
pathogénie. 

Une  leçon  est  consacrée  aux  paralysies  des  nerfs  crâniens,  une 
autre  à  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  symptoma- 
tique  de  fracture  du  crâne  chez  l'adulte  (chez  Tenfant  la  pathogénie 
est  encore  incertaine),  et  le  livre  se  termine  par  une  étude  sur  les 
manifestations  oculaires  du  diabète  et  par  l'exposé  très  complet  de 
la  nouvelle  opération  imaginée  par  M.  Panas,  à  laquelle  il  donne  le 
nom  de  kératectomie  combinée.  Cette  opération,  destinée  à  rempla- 
cer l'énucléation  dans  la  plupart  des  cas,  a  pour  principal  avantage 
de  laisser  à  l'opéré  le  bénéûce  d'un  moignon  mobile  excellent  pour 
la  prothèse  et  de  supprimer  en  partie  tous  les  inconvénients  de 
l'énucléation. 

En  résumé,  ces  leçons,  remplies  d'observations  intéressantes  et 
originales,  donnent  un  aperçu  complet  de  la  pathologie  oculaire  et 
seront  lues  avec  un  très  grand  intérêt  par  les  ophtalmologistes.  De 
plus,  et  c'est  là  l'idée  maîtresse  de  Touvrage,  par  ses  incursions 
nombreuses  sur  le  terrain  de  la  pathologie  générale,  cherchant  sans 
cesse  à  propos  de  chaque  cas  particulier  le  rapport  étroit  qui  le 
relie  à  la  diathèse  de  l'individu  et  le  rôle  joué  par  cette  dernière  sur 
la  genèse  de  l'affection,  l'auteur  n'oublie  pas  qu'il  s'adresse  en 
même  temps  à  des  médecins,  et  ceux-ci  y  trouveront  une  foule  de 
renseignements  utiles  pouvant  les  mettre  quelquefois  sur  la  voie 
d'un  diagnostic  difficile. 

En  un  mot,  et  c'est  la  conclusion  naturelle  qui  se  dégage  de  l'ou- 
vrage, on  ne  devra  jamais  oublier  que,  quelle  que  soit  la  branche  de 
la  médecine  à  laquelle  on  s'adresse,  il  faut  être  avant  tout  médecin 
dans  toute  l'acception  du  mot.  D*^  F.  Terrien. 
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De  Schweinitz.  —  Diseases  of  the  eye.  Philadôlphia,  1899. 

Ce  traité  d'ophtalmologie,  si  justement  apprécié  du  public  améri- 
cain, vient  de  paraître  en  troisième  édition.  Il  forme  un  respectable 
volume  de  700  pages,  avec  265  illustrations,  et  deux  planches  en  chro- 
molithographie. 

L'éloge  de  cet  ouvrage  n'est  plus  à  faire.  Il  mérite  d'être  connu  de 
ce  côté-ci  de  Tocéan  autant  qu'il  l'est  de  l'autre  ;  et  il  le  sera,  nous 
n'en  doutons  pas. 

A.  Staafeldt.  —  DenMenneskeligeLinses  optiske  Constanten. 
1  vol.  167  pages,  édité  à  Copenhague  chez  Keitzel,  1898. 

C'est  une  étude  complète  des  constantes  optiques  de  l'œil.  Dans  la 
première  partie  de  l'ouvrage  Tauteur  fait  un  exposé  delà  question  au 
point  de  vue  mathématique  et  physique  ;  il  donne  un  résumé  des 
recherches  antérieures  et  les  valeurs  trouvées  par  les  principaux 
observateurs. 

A  partir  de  la  page  92  l'auteur  expose  le  résultat  de  ses  recherches 
personnelles  et  l'ouvrage  se  termine  par  un  tableau  des  constantes 
optiques  de  l'aûl  trouvées  par  lui,  et  mises  en  comparaison  avec 
celles  de  Helmholtz  (2«  édition)  et  de  Tscherning. 

Dans  06  tableau  nous  relevons  en  particulier  les  valeurs  sui- 
vantes : 

IndicQ  total  du  cristallin 1,436 

Longueur  focale  du  cristallin 53,27 

Valeur  optique  du  cristallin  en  dioptries 18,77 

Punctum  remotum  de  l'œil  aphaque —  69,02 

Verre  correcteur  de  l'œil  aphaque  placé  15  mm. 
en  avant  de  la  cornée ....  +  11,9 

Ce  verre  correcteur  de  l'œil  aphaque  antérieurement  emmétrope 
me  paraît  un  peu  trop  fort,  et  par  conséquent  la  longueur  focale  du 
cristallin  (53  mm.)  estimée  un  peu  trop  courte.         H.  Parent. 


IV.  —  Index  bibliographique. 

D'  BiELscHOwsKY.  —  Ueber  monoculare  Diplopie  ohne  plysi- 
kalisheGrundlagenebstBemerkungenûberdas  Sehen  Schie- 
lender.  Leipzig,  1898,  GrœfeArch,,  XLVI,  1898. 

D'  Richard  IIitschmann.—  Augenuntersuchungen  bei  Creti- 
nismus,  Zwergwuchs  und  verwandten  Zustanden.  Wiener 
Klinische  Wochenschrift,  27,  27,  1898. 

D'  Hans  Adler.  —  Neueinrichtung  der  Augen-abtheilung  des 
kk.  Krankenhauses.  Wieden  iû  Wien. 
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D'  Bernheimer.  —  Ueber  das  Vorkommen  von  Glaukom  in 

linaenlosen  Augen. Wiener  Klinische  Wochenschrift,  27, 17, 

1898. 
D'  Straub.  — Ueber  pathologische  Gefâssneubildung  Arch.  de 

KnsLpp  et  Schweigger. 
D'  Payne.  —  Insufficiency  of  the  ocular  muscles  due  to  errors 

of  refraction.  New-York,  1898. 
D'  Payne.  —  Insufficiency  of  the  ocular  muscles.   Médical 

Recoj^d,  7  avril  1898. 
D'  Payne.  —  Regular  astigmatism.  American  Medico-Surgical 

Bulletiriy  15  june  1894. 
D'  Purtscher.  —  Ausziehung  von  Kupfer-splittern  aus  dem 

Glaskôrper.   Centralblatt  fur  praktishe  Augenheilhunde. 

Maiheft,  1898. 
D'  Krailsheimer.  —  Die  Blinden  im  Kônigreîch  Wurttemberg. 

Wurtt.  Jahrbûcher  fur  statistik  und  Landeskunde^  lahrgang 

1897,  Ileftl. 
Prof.  Manfredi.  —  Antica  ed  utile  modificazione  arrecata 

dal  prof.  c.  Palamidessi  air  asta  di  Pamard  per  la  fissazione 

del  bulbo  oculare.  Archivio  di  ottalmologia,  1898. 
D'Arthur  Gloor.— Klinische BeobachtungeinesFalles  von 

coloboma  iridis  partiale  incompletum.  Arch,  f.  Augen,  de 

Knapp,  XXXVII,  Heft  5. 
Adolf.  Harrâs. — Die  Hippokratische  Augenheilkunde.  Erlan- 

gen,  1897. 

V.  —  Nouvelles. 

D'  C.  A.  WoOD  est  nommé  professeur  du  Collège  of  Physicians,  à 
Chicago. 

Le  D' JuNGE,  professeur  d'ophtalmologie  à  Saint-Pétersbourg,  est 
mort. 

M.  H.  Snellen  ayant  pris  sa  retraite  de  la  chaire  d'ophtalmologie 
d'Utrecht,  son  fils  aîné  est  nommé  à  sa  place. 

M.  le  D"*  TscHERNiNG,  directeur  adjoint  du  laboratoire  d'ophtalmo- 
logie à  la  Sorbonne,  a  été  nommé  récemment  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur.  Nous  lui  offrons  nos  sincères  félicitations.  P. 


Le  Gérant  :  Steinheil. 
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L^ŒIL   ET  LES  DENTS.   RELATIONS  PATHOLOGIQUES 
Par  le  professeur  D*"  LAGLETZE   (de  Buenos-Ayres). 

INTRODUCTION 

C*est  une  opiaion  très  répandue  que  le  système  dentaire 
présentedes  relations  pathologiques  avec  Tappareil  de  la  vision; 
à  tel  point  que,  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  le  vul- 
gaire a  baptisé  les  canines  du  nom  de  dents  de  ToBil.  Ambroise 
Paré,  parlant  de  ces  mêmes  dents,  nous  dit  :  «  Aucuns  les  ap- 
pellent dents  œillères^  eii  haut  principalement  ».  De  nom- 
breuses publications  scientifiques  corroborent  cette  assertion, 
et  démontrent,  une  fois  de  plus,  que  les  idées  populaires  nées 
delà  simpleobservation  de  faits  répétés  ont  la  plupart  du  temps 
leur  raison  d'être. 

La  bibliographie  que  nous  annexons  à  ce  travail  nous  prouve, 
tant  par  son  importance  numérique  que  par  la  réputation 
scientifique  de  ses  auteurs,  que  l'étiologie  dentaire  dans  cer* 
taines  maladies  oculaires  est  maintenant  un  fait  indicustable. 
De  l'analyse  d  un  grand  nombre  des  observations  publiées,  il 
ressort  nettement  que,  dans  quelques-unes  d'elles,  l'affection 
oculaire  et  l'altération  dentaire  se  montraient  indifférentes 
ou  coïncidaient  simplement;  que  dans  d'autres,  où  Taffection 
oculaire  dépendait  réellement  des  altérations  dentaires,  l'in- 
terprélation  pathogénique  a  été  erronée.  Les  auteurs  ont  pris 
pour  un  simple  réflexe  ce  qui  relevait  d  une  infection,  etc. 
Néanmoins,  il  est  incontestable  que  dans  la  plupart  des  cas 
les  relations  pathologiques  ont  existé. 

Malgré  les  progrès  réalisés  par  les  sciences  médicales  dans 
ces  dernières  années,  la  pathogénie  restera,  de  longtemps 
encore,  Técueiloù  nous  viendrons  nous  heurter.  En  effet,  rien 
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de  si  ardu  que  d'appliquer  et  de  faire  converger  harmouique- 
ment  vers  un  seul  but  toutes  les  connaissances  anatomiques, 
physiologiques,  bactériologiques,  chimiques^  les  e:^périences 
de  laboratoire,  etc.  Aussi  plus  d'une  fois  devrons-nous  nous 
prévaloir  d'analogies  cliniques,  ou  nous  appuyer  sur  des  induc- 
tions plus  ou  moins  acceptables  sur  le  terrain  des  hypothèses. 
Nous  n'avons  point  la  prétention  de  faire  Tacccord  sur  le  mé- 
canisme des  affections  oculaires  d*origine  dentaire  ;  nous  n'a- 
vons qu'un  désir  :  réunir  des  matériaux  qui  serviront  un  jour 
à  la  construction  de  Tédifice. 

I.  —  Considérations  anatomo-phy Biologiques. 

Le  voisinage,  les  relations  anatomo-physiologiques,  les 
connaissances  bactériologiques  actuelles  nous  expliquent  la 
corrélation  qui  existe  entre  les  phénomènes  morbides  des  dents 
et  des  yeux. 

Les  liens  anatomiques  sont  assez  connus  pour  que  nous  nous 
dispensions  d'une  description  minutieuse.  Il  nous  suffira  de 
rappeler  que  le  maxillaire  supérieur  entre  pour  une  grande 
part  dans  la  constitution  de  la  cavité  orbitaire,  donne  inser- 
tion aux  dents  supérieures  et  est  parcouru  par  les  voies  lacry- 
males. Une  mince  lamelle  osseuse  sépare  le  fond  des  alvéoles 
n;iolaires  du  sinus  maxillaire.  Cette  lamelle  peut  normalement 
ne  pas  exister,  être  détruite  par  les  inflammations  ou  rom- 
pue dans  l'avulsion  des  dents,  de  sorte  que  les  racines  de  cel- 
les-ci plongent  librement  dans  l'antre  d'Highmore.  Le  périoste 
qui  recouvre  cet  os  est  très  adhérent  au  rebord  orbitaire,  con- 
tribue à  former  les  gencives,  et  par  sa  réflexion  sur  le  bord  des 
alvéoles  se  continue  avec  la  membrane  alvéole -dentaire  jusqu'au 
point  de  pénétration  des  vaisseaux  et  des  nerfs  au  sommet  des 
racines. 

Les  connexions  nerveuses  et  vasculaires  sont  bien  marquées. 

Le  trijumeau,  qui  contribue  en  grande^partie  au  fonction- 
nement de  l'œil,  fournit,  par  le  nerf  maxillaire  inférieur,  des 
branches  sensitives  aux  dents  delà  mâchoire  inférieure,  et  par 
le  nerf  maxillaire  supérieur,  des  branches  aux  dents  de  la 
mâchoire  supérieure.  Ces  deux  jierfs  ont  une  origine  commune 
avec  l'ophtalmique  de  Wîllis,  qui,  par  l'intermédiaire  de  ses 
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trois  rameaux  frontal,  nasal  et  lacrymal,  donne  la  sensibilité 
à  des  régions  importantes  de  l'appareil  de  la  vision.  Le  nasal 
est  le  plus  important  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  et  de  la 
nutrition  de  l'œil-  Les  travaux  de  Merkel  sur  le  trijumeau,  et 
les  études  postérieures  de  Magendie,  Horner,  Longet,  Gudden, 
CL  Bernard,  Schiflf,  Decker,  Meissner,  Kalt,  Doyen  et  La- 
borde  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  rôle  important  que  joue  ce 
nerf  dans  les  organes  où  il  se  distribue. 

Le  grand  sympathique  établit  également  des  relations  inti- 
mes entre  les  dents  et  l'œil,  non  seulement  par  ses  branches 
isolées,  mais  aussi  par  celles  qu'il  fournit  aux  trois  rameaux  du 
trijumeay. 

IL  —  Les  dents  dans  l'étiologie  des  affections  oculaires. 

Quand  les  maladies  del'œil  ou  de  ses  annexes  tirent  leur  ori- 
gine de  ces  organes  eux-mêmes,  il  nous  est  relativement  fa- 
cile d'en  fixer  l'étiologie.  Il  en  est  de  même,  quand  elles  dépen- 
dent des  fièvres^  éruptives,  de  l'infection  puerpérale,  de  la 
pyohémie,  de  la  morve,  etc.  Mais  les  affections  oculaires  ne 
sont  pas  toujours  locales,  ni  engendrées  par  une  infection  gé- 
nérale .  Elles  peuvent  relever  d'une  affection  de  voisinage,  de 
lésions  de  la  face,  des  cavités  nasales,  buccale,  pharyngée,  des 
sinus  frontal,  maxillaire,  sphénoïdal,  des  cellules  ethmoïdales, 
des  dents  enfin. 

Dans  beaucoup  de  cas,  une  afiTection  oculaire  reconnaît  pour 
point  de  départ  une  irritation  des  dents  malades  ;  dans  d'au- 
tres, celles-ci  ont  été  la  porte  d'entrée  de  germes  infectieux 
qui,  par  diverses  voies,  arrivent  ensuite  à  Tappareil  de  la  vi- 
sion. 

Les  altérations  dentaires,  capables  de  provoquer  les  pertur- 
bations oculaires,  sont  le  plus  souvent  la  carie  et  la  périostite 
alvéolo-dentaire,  surtout  quand  ces  lésions  intéressent  les  mo- 
laires supérieures.  Cependant,  elles  ne  sont  point  rares,  les 
observations  où  l'affection  oculaire  a  été  occasionnée  par  les 
incisives  et  les  canines.  Le  travail  de  la  première  et  de  la  seconde 
dentition  est  considéré  par  beaucoup  d'auteurs  comme  la 
cause  suffisante  de  certaines  maladies  communes  dansTiui- 
fance  :  les  conjonctivites  catarrhales  et  phlycténulaires,   par 
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exemple.  Le  caractère  général  de  ces  affections  conjonctivales 
est  de  se  répéter  chez  les  mêmes  individus  pendant  les  diverses 
périodes  de  l'évolution  dentaire. 

Dans  plusieurs  observations  publiées,  on  invoque  la  lenteur 
de  Téruption  dentaire,  comme  cause  des  altérations  oculaires. 
Mais  si  la  simple  dentition  normale  suffit  déjà  pour  les  pro- 
duire, il  nous  parait  inconstestable  qu'une  dentition  difficile 
aura  encore  plus  de  probabilités  de  les  engendrer.  Cependant, 
nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  dentition  difficile  est  l'apa- 
nage des  mauvaises  constitutions  et  que  souvent  les  altérations 
oculaires  relèvent  d'une  cause  générale.  Leur  coexistence  avec 
le  trouble  dentaire  n'est  par  conséquent  qu'une  simple  coïnci- 
dence. 

La  pression  exagérée  des  dents  les  unes  contre  les  autres, 
les  implantations  vicieuses,  les  plombages,  les  prothèses,  l'ex- 
traction, la  destruction  ou  dénudalion  du  nerf  dentaire,  la 
pulpite,  les  abcès  de  la  racine,  etc.,  telles  senties  causes  com- 
munes. Parmi  les  causes  rares,  citons  la  curieuse  observation 
suivante,  rapportée  parle  D'Caffe  (5)  :  Il  s'agissait  d'un  individu 
porteur  d'une  dent  cariée  à  la  mâchoire  supérieure.  Toutes  les 
fois  que  la  cavité  de  la  dent  se  remplissait  de  détritus  alimen- 
taires, le  malade  devenait  aveugle.  Après  nettoyage  de  la  dent 
la  vision  se  rétablissait. 


IIL  — AUections  oculaireB  d'origine  dentaire. 

Les  altérations  dentaires  peuvent  influencer  l'œil  de  deux 
manières  différentes  :  en  y  produisant  des  perturbations  ner- 
veuses ou  des  processus  inflammatoires.  Les  premières  sont 
de  l'ordre  des  réflexes,  et  s'effectuent  par  le  trijumeau  ;  les 
seconds,  se  font  par  propagation  de  l'infection  de  la  dent  vers 
l'œil. 

i**  Accidents  réflexes.  —  Classification  et  généralités. 
—  Les  altérations  de  l'activité  fonctionnelle  de  l'œil  et  ses 
perturbations  nutritives,  consécutives  à  une  irritation  subie 
par  un  autre  organe,  et  classées  comme  réflexes,  sont  si  obs- 
cures et  d'une  interprétation  évidente  si  difficileque  nous  avons 
cru  convenable  de  les  analyser  et  d'étudier,  pour  chacune 
d'elles  la  pathogénie  la  plus  vraisemblable. 
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Pour  examiner,  avec  un  certain  ordre,  les  phénomènes  ré- 
flexes, nous  les  diviserons  en  trois  catégories  : 

a)  A  Itérations  végétatives.  Larmoiement  ;  blépharite  ;  con- 
jonctivite ;  kératite  ;  glaucome. 

b)  Altérations  motrices.  Spasmes,  contractures  et  paralysie 
de  Taccommodation  ;  mydriase  ;  blépharospasme  ;  strabisme. 

c)  Altérations  nerveuses.  De  la  sensibilité  générale  :  né- 
vralgies. De  la  sensibilité  spéciale  :  photophobie,  amblyopie, 
amaurose. 

Avant  d'analyser  chacune  de  ces  altérations,  il  convient  de 
mettre  en  lumière  les  généralités  suivantes  : 

P  Que  les  réflexes  peuvent  avoir  pour  cause  une  lésion  de 
Tune  quelconque  des  dents,  supérieures  comme  inférieures. 
Cependant,  la  majorité  des  cas  rapportés  obéissent  à  des  alté- 
rations des  molaires  supérieures.  L'explication  de  ce  fait  se 
trouve  dans  les  relations  directes  qui  existent,  en  quelques 
points,  entre  les  deux  branches  supérieures  du  trijumeau. 

2*  Que  les  accidents  oculaires  réflexes  suivent,  comme  le  fait 
remarquer  Courtaix  (90),  les  lois  de  Pflûger  et  Chaveau. 
1*  L'œil  malade  est  toujours  du  même  côté  que  la  lésion  den- 
taire (loi  de  Tunilatéralité).  2°  Les  deux  yeux  sont  quelquefois 
atteints  (loi  de  la  symétrie),  mais  le  premier,  toujours  plus  que 
le  second  (loi  de  Tintensité).  3®  L'irritation  peut  s'étendre  aux 
nerfs  voisins  (loi  de  Tirradiation),  et  de  là,  à  distance,  comme 
au  plexus  brachial  (loi  de  généralisation). 

3°  Que  généralement,  l'afiection  réflexe  se  manifeste  brus- 
quement sans  qu'elle  ait  été  précédée  par  aucun  de  ses  symp- 
tômes prémonitoires  ordinaires.  Quelquefois,  les  phénomènes 
oculaires  réflexes  se  développent  avec  la  symptomatologie 
commune. 

4®  Que  la  lésion  dentaire  n'est  pas  toujours  douloureuse  ; 
au  contraire,  dans  certains  réflexes,  comme  dans  les  amblyo- 
pies,  par  exemple,  l'absence  d'odontalgie  paraît  être  la  règle. 
Ce  défaut  de  douleur  locale,  ne  permettant  pas,  quand  les 
dents  altérées  sont  nombreuses,  de  déterminer  celle  qui  cause 
Taffection  oculaire,  on  est  souvent  obligé  d'en  extraire  plusieurs 
ou  de  les  sacrifier  toutes. 

Après  cette  digression  sur  quelques  généralités  concernant 
les  réflexes,  examinons  en  détail  la  classification  adoptée. 
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a)  Altérations  végétatives,  —  Le  larmoiement  est  le  ré- 
flexe le  plus  fréquent.  Presque  toujours,  il  reconnaît  pour  cause 
une  hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale.  Cette  glande  reçoit 
des  filets,  non  seulement  de  la  branche  ophtalmique  du  triju- 
meau, mais  aussi  du  maxillaire  supérieur,  par  un  rameau 
anastomotique  orbitaire  que  ce  nerf  envoie  au  lacrymal.  Cette 
anastomose  contient  des  fibres  sécrétoires.  Les  expériences 
de  M.  Campos  (1)  démontrent  que  l'excitation  du  bout  péri- 
phérique du  filet  lacrymal  du  rameau  orbitaire  du  maxillaire 
supérieur  provoque  le  larmoiement. 

Tomes  a  vu  un  malade  chez  qui  Texcitation  de  la  pulpe  dé- 
couverte de  la  première  molaire  supérieure  produisait  du  lar- 
moiement, de  l'injection  conjonctivale  et  de  la  salivation. 
Courtaix  (90),  cite  de  même  un  cas,  où  il  suffisait  de  tou- 
cher une  dent  cariée  pour  provoquer  du  larmoiement,  de  la 
dilatation  pupillaire  et  de  Tinjection  conjonctivale. 

Le.  larmoiement  peut  être  aussi  consécutif  à  des  perturba- 
tions dans  la  perméabilité  des  voies  excrétoires  des  larmes. 
M.  Abadie  (39),  se  basant  sur  ses  observations,  dit  que  les 
causes  les  plus  fréquentes  des  rétrécissements  du  canal  nasal 
sont  les  altérations  dentaires  du  maxillaire  supérieur  par  les 
complications  osseuses  qu'elles  engendrent.  Le  plus  souvent 
ce  sont  les  petites  molaires  qui  sont  malades,  ou  qui  l'ont  été 
avant  l'apparition  de  Taffection  des  voies  lacrymales.  Viennent 
ensuite  les  canines,  mais  avec  une  importance  moindre.  Quant 
à  la  pathogénie,  voici  ce  que  dit  M.  Abadie  :  «  certaines  for- 
<(  mes  de  lésions  dentaires  entraînent  des  lésions  osseuses, 
«  ostéites  peu  accusées,  obscures,  qui  se  propagent  par  con- 
«  tinuité  de  tissus,  lentement,  jusqu'aux  parois  du  canal  na- 
«  sal,  où  il  se  produit  une  véritable  ostéo-périostite  condensante 
«  et  par  suite  un  rétrécissement  du  canal  nasal  ».  Sans  nier 
cette  cause  de  larmoiement,  par  atrésie  du  canal  nasal,  nous 
pensons  qu'elle  n'est  pas  aussi  fréquente  que  l'indique  ce  dis- 
tingué oculiste. 

On  peut  observer  le  phénomène  inverse  du  larmoiement. 
UhthoflF  (76)  cite  un  cas  d'acrinie  lacrymale  consécutive  à 
une  altération  d'une  incisive  supérieure. 

(1)  Campos.  Étude  expérbïientale  sur  la  sécrétion  det  larmes. 
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Quand  le  larmoiement  persiste  depuis  longtemps,  il  engen- 
dre de  la  blépharite  et  aussi  de  la  conjonctivite.  Mais,  souvent 
celle-ci  reconnaît,  pour  cause  initiale,  une  congestion  par  para- 
lysie vaso-motrice.  La  conjonctive  hyperhémiée  se  met,  ainsi 
que  la  cornée,  secondairement  dans  des  conditions  très  favo- 
rables au  développement  des  infections  communes,  surtout 
dans  l'enfance.  Conjonctivites  et  kératites  phlycténulaires,  par 
exemple,  avec  toutes  leurs  conséquences:  abcès,  ulcères  et 
opacités  plus  ou  moins  épaisses  de  la  cornée.  Nous  n'auronspas 
lieu  d'être  surpris  de  la  production  de  ces  complications,  si 
nous  ajoutons  que  les  névralgies  oculaires,  de  même  que  les 
anesthésies,  diminuent  probablement  la  résistance  des  tissus 
et  favorisent  l'invasion  des  microbes.  Le  docteur  Power,  rap- 
porte un  casd'anesthésiede  la  région  innervée  par  la  branche 
ophtalmique,  avec  ulcère  de  la  cornée.  L*anesthésie  disparut 
après  l'avulsion  de  quatre  molaires  et  Taffection  cornéenne 
s'améliora  par  la  suite. 

La  congestioE  de  la  conjonctive,  avec  hypersécrétion  ca- 
tarrhale,  peut  s'observer  'consécutivement  à  des  lésions  den- 
taires,sans  que,  forcément,  elle  soit  d'origine  réflexe.  Elle  se 
produit  toujours  quand  il  y  a  obstacle  à  lacirculation  en  retour, 
commedans  les  phénomènes  de  phlogose  que  nous  étudierons 
plus  loin. 

Plusieurs  observations  ont  été  publiées  qui  démontrent  la 
possibilité  du  glaucome  comme  affection  réflexe.  Crenicean 
(77)  cite  un  cas,  et  admet  que  l'irritation  continue  d'un  rameau 
dentaire,  peut,  dans  un  œil  prédisposé,  engendrer  le  glaucome. 
Rédard  (78)  rapporte  avoir  observé,  à  la  clinique  du  docteur 
Abadie,  un  autre  cas  de  glaucome,  dans  l'œil  droit  d'une 
femme  de  28  ans.  Deux  fois  on  pratiqua  la  sclérotomie,  sans 
obtenir  aucun  résultat.  On  découvrit  alors  une  racine  doulou- 
reuse, on  en  fit  l'extraction  et  immédiatement  et  d'une  manière 
brusque  la   tension  intra-oculaire  baissa. 

Les  irritations  prolongées  des  rameaux  du  trijumeau  peu- 
vent très  bien,  par  voie  réflexe,  exciter  les  vaso-dilatateurs  de 
rœil  et  provoquer,  chez  les  sujets  prédisposés  par  l'arthritisme, 
l'explosion  duglaucome.  Abadie  (1)  soutient  que  les  glaucomes 

(1)  Abadie.  Sociàéfra'nç,  d'ophtaL^  5  mai  1897. 
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aigu,  subaigu  et  chronique  simple  sont  produits  par  une  irri- 
tation des  filets  vaso-dilatateurs  de  Toeil.  En  rapportant  cette 
opinion,  notre  but  n'est  pas  d'étudier  la  pathogénie  du  glau- 
come qui  est  pour  nous  un  protée.  Qu'on  le  fasse  dépendre  des 
vaso-dilatateurs,  des  vaso-constricteurs,  peut-être  de  l'exci- 
tation des  nerfs  sécréteurs  de  Thumeur  aqueuse,  si  réellement 
ces  nerfs  existent,  ou  d'une  gène  dans  l'excrétion  des  liquides 
intra-oculaires,  etc.  —  qu'importent  ces  hypothèses  devant 
les  faits  et  certaines  expériences,  celles  de  Hippel  et  deGruen- 
hagen  par  exemple.  Ces  auteurs  démontrent  que  l'irritation 
de  la  cinquième  paire  provoque  une  augmentation  de  la  pres- 
sion intra-oculaire.  Par  contre,  un  acte  inhibitoire  produirait 
un  abaissement  de  la  tension.  Pour  le  prouver,  il  nous  suflSra 
de  rappeler  le  résultat  que  donne  habituellement  le  traitement 
conseillé  par  le  D'Badal  dans  le  glaucome,  et  qui  n'est  autre 
que  Télongation  ou  mieux  l'arrachement .  du  nerf  nasal 
externe. 

b)  Altérations  motrices.  —  Les  irritations  du  trijumeau, 
consécutives  à  des  affections  dentaires,  peuvent  occasionner  des 
perturbations  sur  les  nerfs  moteurs  de  l'œil.  Ainsi,  les  alté- 
rations dans  le  fonctionnement  de  Taccommodation  fournissent 
la  plus  grande  partie  des  observations  rapportées.  Schraidt  (33) 
à  la  clinique  du  D'  Albreicht,  observa,  chez  73  sujets,  une 
diminution  de  l'amplitude accommodative —  Cheztous  la  paré- 
sie  disparut  en  même  temps  que  l'affection  dentaire.  Suivant 
la  statistique  de  H.  Power  (70),  le  trouble  de  l'accommodation 
accompagne  surtout  les  affections  dentaires  de  la  mâchoire 
supérieure.  —  Ainsi,  sur  41  cas  où  le  mal  résidait  à  la  mâchoire 
inférieure,  17  fois  il  rencontra  la  parésie  accommodative,  tan- 
dis qu'il  la  nota  19  fois  chez  39  sujets  affectés  du  maxillaire 
supérieur.  Ces  modifications  de  l'accommodation  se  manifestent 
surtout  chez  les  jeunes  gens  ;  elles  ne  sont  point  influencées 
par  la  nature  de  la  lésion  dentaire,  et  sont  plus  fréquentes, 
suivant  Schmidt,  chez  les  hommes  (50  p.  100)  que  chez  les  fem- 
mes (42  p.  100). 

Selon  Jacobson,  la  paralysie  ou  parésie  de  l'accommodation 
est  occasionnée  par  l'odontalgie,  car  aussitôt  que  celle-ci  cesse 
l'amplitude  augmente.  Il  est  d'observation  commune  que  les 
névralgies  dentaires  provoquent  de  l'hyperesthésie  des  nerfs 
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de  l'œil.  Les  efforts  accommodatifs  deviennent  alors  dou- 
loureux, «t  instinctivement  le  malade  met  au  repos  son  accom- 
modation. 

Brown-Séquard  explique  ce  réflexe  par  une  inhibition  du 
nerf  moteur  engendrée  par  l'irritation  du  nerf  sensitif  affecté. 
Au  lieu  d'une  diminution  de  l'amplitude  de  Taccommodation, 
on  peut  observer  le  phénomène  inverse,  sous  la  forme  de  spas- 
mes et  de  contractures  du  muscle  ciliaire.  Schmidt  et  d'au- 
tres auteurs  en  rapportent  quelques  observations. 

Galezowski  (83),  s'occupant  des  perturbations  oculaires 
dans  les  altérations  de  la  cinquième  paire,  et  en  particulier 
dans  les  affections  dentaires,  dit  que  la  mydriase  monoculaire 
est,  huit  fois  sur  dix,  imputable  à  des  altérations  dentaires. 
Mais,  cette  assertion  nous  parait  exagérée,  car  nous  savons 
que  les  causes  capables  de  produire  ce  symptôme  sont  multi- 
ples, et  que  Tétiologie  générale  ne  saurait,  par  conséquent, 
être  réduite  à  ui^  chiffre  si  mesquin. 

On  a  publié  d'autres  manifestations  réflexes  dentaires  dans 
la  sphère  de  la  motricité  oculaire,  par  exemple,  le  blépharo- 
spasme,  la  contracture  et  le  spasme  des  muscles  extrinsèques 
du  globe,  de  même  que  leur  paralysie.  Redard,  Mitchel,  Graeffe 
et  d'autres  citent  des  cas  de  strabisme  paralytique,  principa- 
lement chez  les  enfants  au  moment  de  la  dentition. 

c)  Altérations  nerveuses.  —  Les  troubles  nerveux  peuvent 
se  limiter  exclusivement  à  des  symptômes  de  névralgie  dans 
la  région  orbitaire  ou  dans  Toeil,  soit  comme  de  simples  mani- 
festations synalgiques,  soit  comme  Texpression  de  véritables 
névrites  propagées  des  nerfs  dentaires. 

Ils  sont  nombreux  les  faits  qui  se  rapportent  à  des  altéra- 
tions de  la  sensibilité  optico-nerveuse,  comme  conséquence  de 
réflexes  dentaires.  Beaucoup  d'auteurs  citent  des  cas  où  des 
perturbations,  telles  que  des  photopsies,  des  photophobies,  des 
amblyopies,  et  même  des  amauroses,  disparurent  par  l'ex- 
traction d'une  dent  malade.  Dans  ces  altérations,  qui  se  ré- 
vèlent par  la  perte  ou  la  diminution  de  la  vision  centrale  ou 
périphérique,  et  que  précède  quelquefois  de  l'hypéresthésie 
rétinienne,  on  n'observe  pas  de  lésions  ophtalmôscopiques.  Si 
par  l'examen  à  l'ophtalmoscope,  nous  trouvons  des  lésions  des 
membranes   profondes,    nous  penserons  qu'il  ne  s'agit  déjà 
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plus  d'un  simple  acte  réflexe,  mais  bien  d'altérations  infec- 
tieuses propagées  des  régions  voisines  à  Toeil. 

L'explication  pathogénique  de  ces  accidents  se  tire  du  prin- 
cipe suivant  de  physiologie  :  L'irritation  d'un  nerf  sensitif 
excite  ou  paralyse  d'autres  nerfs,  en  donnant  lieu  dans  le  pre- 
mier cas  à  des  phénomènes  de  dynamogénie,  et  dans  le  second 
à  des  phénomènes  d'inhibition.  L'excitation  légère  des  filets 
dentaires  du  trijumeau  augmentera  l'excitabilité  de  l'appareil 
optico-nerveux  :  d'où  les  photopsies,  la  photophobie,  Thyper- 
esthésie  rétinienne.  Si  l'irritation  du  trijumeau  est  prolongée 
elle  diminuera  l'excitabilité  de  l'appareil  optico-nerveux,  jus- 
qu'à produire  la  paralysie  de  son  centre  ;  d'où  les  scotomes,  les 
rétrécissements  du  champ  visuel,  les  amblyopies,  les  amau- 
roses. 

Certains  auteurs  appliquent,  par  analogie,  l'explication  don- 
née par  Tiesler  et  Frimberg  aux  lésions  de  la  moelle  épinière 
consécutives  aux  irritations  des  nerfs  sciatiques  et  soutiennent 
que  les  amblyopies  réflexes  sont  occasionnées  par  de  profon- 
des perturbations  nutritives  des  centres  nerveux.  Celles-ci 
auraient  pour  point  de  départ  une  névrite  dentaire,  qui  se 
propagerait  progressivement  jusqu'aux  centres  de  la  vision. 

Nous  croyons  aussi  que  souvent,  ces  perturbations  fonc- 
tionnelles de  la  vision,  obéissent  à  un  réflexe  vaso-moteur. 
On  conçoit  facilement  que  des  phénomènes  circulatoires,  que 
ce  soit  par  la  diminution  ou  l'augmentation  en  calibre  des 
vaisseaux,  puissent  parfaitement  altérer  le  fonctionnement 
d'un  organe  aussi  délicat  que  l'œil. 

Les  trois  hypothèses  pathogéniques  peuvent  être  admises 
suivant  les  cas,  l'une  n'exclut  pas  les  autres.  C'est  ainsi  que 
pour  certains  faits  il  conviendra  d'adopter  une  pathogénie  vaso- 
motrice,  pour  d'autres  une  commotion  inhibitoire  ou  dyna- 
mogénique,  ou  enfin  des  perturbations  nutritives  des  centres 
nerveux. 

2®  L'action  réflexe  dans  la  pathogénie  oculo-dentaire. 
—  Toutes  les  maladies  oculaires  classées  comme  réflexes,  se 
prêtent  facilement  à  la  critique.  Leur  symptomatologie  n'a 
rien  de  patiiognomonique  qui  nous  oblige  sans  hésiter  à  la  rap- 
porter à  une  action  nerveuse  de  nature  réflexe.  Actuellement, 
il  se  fait  un  mouvement  révolutionnaire,  sous  l'égide  des  nou- 
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velles  connaissances  de  pathologie  générale,  et  qui  tend,  si 
non  à  réprouver,  du  moins  à  diminuer  le  nombre  des  cas  classés 
d*origine  réflexe. 

Divers  auteurs  inclinent  à  penser  qu'il  s'agit,  dans  ces  faits, 
de  perturbations  hystériques  occasionnées  par  l'accident  den- 
taire, perturbations  qui  se  manifestent  par  les  symptômes  de 
lliystéro-traumatisme  avec  les  altérations  oculaires  qui  se  dé- 
veloppent d'ordinaire  dans  cette  affection. 

Le  D""  Parinaud  dit  que  les  prétendues  affections  réflexes  de 
Tœil  n'existent  pas.  Il  conserve  cependant  quelques  doutes, 
principalement  en  ce  qui  concerne  les  perturbations  pupillaires. 
Quant  aux  amblyopies  et  aux  amauroses,  il  est  convaincu 
qu'elles  n'existent  pas  comme  phénomènes  réflexes,  mais 
qu'elles  sont  produites  par  la  compression  du  nerf  optique,  oc- 
casionnée par  des  lésions  inflammatoires  au  niveau  du  canal 
optique.  Le  professeur  Panas  et  beaucoup  d'autres  auteurs 
pensent  plus  ou  moins  comme  M.  Parinaud. 

Le  D""  Péchin  (103),  dans  un  travail  présenté,  en  1895, 
à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  dit  qu'il  ne  nie  pas 
l'existence  de  phénomènes  réflexes,  mais  que  la  classe  de  ces 
lésions  diminuera  au  profit  de  celles  d'origine  microbienne,  à 
mesure  que  nous  connaîtrons  mieux  les  conditions  de  produc- 
tion des  infections  à  distance.  Il  accepte  la  possibilité  du  ré- 
flexe lacrymal,  et  avec  quelques  doutes,  celle  des  amblyopies 
car  ces  dernières  peuvent  aussi  dépendre  de  processus  infec- 
tieux. Ce  même  auteur  suppose  que  le  réflexe  peut  agir  à  la 
façon  d'un  traumatisme  :  la  dent  malade  créerait  une  disposi- 
tion aux  affections  oculaires,  de  nature  sympathique,  et  sans 
qu'il  y  ait  eu  transmission  directe  de  l'infection  dentaire  à  l'œil. 
Parinaud  accepte  cette  hypothèse,  mais  à  la  condition  qu'elle 
s'applique  à  des  sujets  en  puissance  de  microbisme  latent. 
Le  réflexe  réveillerait  une  infection  latente  et  la  localiserait  à 
l'œil,  siège  du  réflexe  dentaire.  Cette  hypothèse  suppose 
qu'une  infection  dentaire,  sans  qu'elle  se  transmette  directe- 
ment, peut  engendrer  une  inflammation  oculaire  grâce  à  la 
longue  survivance  des  microbes.  Le  rôle  que  l'on  fait  jouer  au 
microbisme  latent  est  bien  ingénieux,  mais  en  contradiction 
avec  la  clinique.  Nous  savons  aujourd'hui  que  les  traumatis- 
mes  chirurgicaux,  pratiqués  avec  tous  les  soins  antiseptiques, 
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ne  sont  suivis  d'aucune  réaction,  même  chez  les  sujets  diabé- 
tiques, syphilitiques,  etc. 

Ces  diverses  hypothèses  n*ont  pas  de  meilleure  base  scien- 
tifique que  la  vieille  et  simple  conception  de  l'action  réflexe,  et 
ne  peuvent  la  détrôner  du  moins  quand  elle  s'applique  aux  lé- 
sions non  inflammatoires.  Pourlesinflammations,  nousn'admet- 
tons  d'autres  mécanismes  que  ceux  de  la  propagation  de  Tin- 
fection  ou  de  l'intoxication,  comme  nous  rétablirons"plus  loin. 

Nous  croyons  que  la  classe  des  lésions  non  inflammatoires 
de  l'œil  ne  doit  pas  être  retranchée  du  cadre  nosologique  comme 
entité  réflexe,  car  c'est  Tunique  explication  acceptable,  une 
fois  qu'on  a  éliminé,  avec  le  plus  grand  soiu,  toutes  les  causes 
capables  de  produire  les  symptômes  que  présente  un  sujet  dan  s 
les  conditions  requises  pour  la  production  du  réflexe. 

Nous  ne  doutons  pas  que  beaucoup  d'afiections  telles  que 
les  amblyopies,  Tamaurose  aient  eu  lieu  par  vagînaliteou  par 
névrite  rétro-bulbaire,  par  la  compression  dans  le  trou  opti- 
que ;  qu'elles  aient  été  aussi  l'expression  d'un  phénomène 
purement  hystérique  ;  mais  nous  ne  doutons  pas  non  plus 
qu'elles  puissent  survenir  commes  simples  réflexes.  Comment 
concevoir  autrement  que  la  seule  extraction  d'une  dent,  puisse 
faire  souvent  et  le  même  jour  récupérer  la  vision  à  un  aveugle, 
disparaître  une  asthénopie  ou  une  paralysie  de  l'accommoda- 
tion ? 

Il  est  incontestable  que  l'hystérie  peut  engendrer  l'un  quel- 
conque des  symptômes  que  nous  avons  signalés  parmi  les  ré- 
flexes dentaires .  Nous  ne  pouvons  pas  en  outre  nier  que,  sou- 
vent, chez  des  sujets  hystériques,  les  phénomènes  oculaires  et 
les  maladies  dentaires  n*ont  été  qu'une  simple  coïncidence. 
Mais  ce  n'est  pas  pour  cela  que  nous  cesserons  d'admettre  que, 
chez  beaucoup  d'hystériques,  mieux  encore  que  chez  les  indivi- 
dus privés  de  cette  névrose,  les  altérations  dentaires  soient  la 
cause  de  perturbations  fonctionnelles  de  l'œil.  Pourquoi  les 
hystériques  s'en  trouveraient-ils  exemptés,  puisque  ce  sont 
eux  qui  présentent  le  meilleur  terrain  pour  l'irritabilité  réflexe  ? 
Richet  (1)  dit  que  l'excitabilité  de  la  moelle,  par  action  ré- 
flexe, est  énormément  augmentée  chez    les  hystériques,  et 

(1)  BICUET.  Physiologie  des  muscles  et  des  nerfs. 
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qu'une  cause  insignifiante  entraîne  chez  eux  des  résultats  con- 
sidérables. 

Que  l'hystérique  puisse  souffrir  protopathiquement,  il  n'en 
résulte  pas  qu'il  ne  puisse  souffrir  consécutivement  à  des  lé- 
sions dentaires.  Que  ce  soit  alors,  comme  le  désirent  quelques- 
uns,  de  rhystéro-traumatisme,  peu  importe,  cela  ne  veut  pas 
dire  que  l'altération  oculaire  n'a  pas  été  causée  par  la  lésion 
dentaire,  mais  tout  le  contraire. 

Personne  ne  doute  que  les  affections  réflexes  ne  diminuent 
chaque  jour  à  mesure  que  de  nouvelles  conquêtes  agrandissent 
le  champ  de  nos  connaissances  médicales.  Depuis  les  travaux 
du  professeur  Bouchard,  sur  les  auto-intoxications,  nous  con- 
naissons la  pathogénie  des  névropathies  oculaires  consécutives 
aux  affections  du  tube  digestif  ;  elles  sont  dues  à  l'empoison- 
nement de  l'économie  par  les  ptomaïnes  engendrées  par  la 
mauvaise  élaboration  des  aliments.  Certains  phénomènes  ocu- 
laires qui  se  développent  d'ordinaire  dans  le  cours  de  l'ictère, 
de  rurémie,  etc.,  sont  également  la  résultante  d'auto -intoxi- 
cations. Ils  sont  occasionnés  par  des  produits  excrémentitiels 
non  éliminés. 

Les  accidents  produits  par  certains  parasites  sont  passibles 
d'une  interprétation  semblable.  Les  docteurs  A.  Auber,  Blan- 
chard, Vignardon,  Arthus  et  Chauson  ont  observé  chez  des 
personnes  qui  maniaient  des  ascarides  lombricoïdes,  dans  des 
laboratoires,  diverses  éruptions  :  de  la  conjonctivite,  du  coryza, 
des  sécrétions  anormales  du  nez  et  des  oreilles,  de  la  pharyn- 
gite, de  l'aphonie,  etc.  Ces  phénomènes  étaient  produits  pro- 
bablement par  le  contact  du  jus  des  ascarides  avec  les  parties 
affectées. 

Chauffard,  Tauchun,  P.  Marie  et  Vermeulen  ont  publié  di- 
verses observations  d'infections  par  lombricoïdes,  à  forme  ty- 
phoïde. De  nombreux  auteurs  rapportent  des  cas  de  méningite 
par  ascarides. 

Quincke,  Eichhorst,  Gowors,  Haab,  Natanson,  Tschemo- 
lossow,  Schaumann,  etc.,  indiquent  la  fréquence  d'hémorrha- 
gies  de  la  rétine  d'origine  parasitaire  (bothriocéphale,  anky- 
lostoma),  semblables  à  celles  constatées  dans  l'anémie  pro- 
gressive idiopathique. 

Le  D' Chauson  a  récemment  communiqué  à  la  Société  médico- 
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chirurgicale  de  Paris,  les  résultats  qu'il  a  observés  chez  les 
cobayes  par  Tinjection,  dans  leur  tissu  cellulaire,  d'un  liquide 
préparé  avec  des  ascarides  vivants  du  cheval  et  du  porc.  Le 
premier  cobaye  mourut  en  peu  de  minutes,  avec  des  accidents 
convulsifs.  Le  second  présenta  rapidement  de  la  rigidité  des 
membres  postérieurs  et  mourut  moins  de  douze  heures  après 
Tinjection.  Le  troisième  mourut  également,  dans  le  même  laps 
de  temps,  sans  avoir  rien  présenté  de  spécial.  En  outre,  plu- 
sieurs autres  cobayes  moururent  de  cinquante-six  à  soixante- 
douze  heures  après  Tinjection. 

Puisque  nous  parlons  des  parasites,  nous  pourrions  ajouter 
l'éruption  ortiée  qui,  fréquemment,  se  montre  après  les  opé- 
rations sur  les  kystes  hydatiques.  Quelquefois  les  accidents 
ne  sont  pas  aussi  légers,  et  Ton -peut  voir  survenir  des  symp- 
tômes alarmants,  comme  dans  le  cas  de  M.  Âchard,  cité  dans 
les  Archives  générales  de  Médecine  (1888).  M.  Chauflfard 
rapporte  un  cas  de  mort  avec  éruption,  accidents  convulsifs 
et  asphyxie  terminale.  Ces  symptômes  se  produisirent  vingt- 
cinq  minutes  après  la  ponction  d'un  kyste  hydatique. 

Les  faits  cliniques  et  expérimentaux  cités,  ainsi  que  la  ca- 
pricieuse symptomatologie  nerveuse  provoquée  par  les  vers 
ou  helminthes,  prouvent  qu'il  existe  un  agent  toxique,  quoi- 
que non  déterminé,  qui  peut,  dans  des  circonstances  spéciales, 
produire  des  accidents  variés. 

Nous  croyons  que  Tamblyopie,  le  strabisme  et  d'autres  al- 
térations oculaires  classés  jusqu'ici  comme  des  phénomènes 
réflexes  d'origine  vermineuse,  doivent  être  en  réalité  considérés 
comme  le  résultat  de  l'absorption  dune  substance  toxique. 

Avant  de  clore  ces  considérations,  nous  ferons  noter  que 
l'innervation  des  dents  et  de  Toeil  par  le  trijumeau,  nous  ex- 
plique, non  seulement  les  réflexes  qui  se  font  des  dents 
versTœil,  maisaussi  laréciproque.  Quelques  maladies  oculaires, 
comme  Tiritis  et  surtout  le  glaucome,  provoquent  de  violentes 
névralgies  dentaires,  que  des  médecins,  peu  faits  à  notre  spé- 
cialité ou  insuffisamment  attentifs,  peuvent  rapporter  à  une 
affection  des  dents.  Le  fait  est  arrivé  à  des  dentistes  d'inter- 
préter la  névralgie  comme  le  signe  d'une  carie  dentaire  et 
d'extirper,  en  conséquence,  une  dent,  sans  obtenir  de  résultat 
favorable. 
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.  M.  Galezowski  (40)  cite  le  cas  d'un  individu  affecté  d'une 
iritis  rhumatismale,  qui  n'étant  pas  arrivé  à  calmer  uneodon- 
talgie  et  dans  la  croyance  qu'il  s'agissait  d'une  simple  maladie 
dentaire,  du  côté  de  Toeil  atteint,  eut  recours  à  un  dentiste. 
Celui-ci  lui  extirpa  une  dent,  mais  sans  lui  procurer  de  sou- 
lagement. Le  jour  suivant,  le  dentiste  croyant  s'être  trompé 
de  dent,  lui  arracha  une  seconde  molaire.  A  partir  de  cette 
seconde  opération  les  douleurs  allèrent  en  augmentant,  et  c'est 
alors  qu'il  consulta  le  D^  Galezowski. 

Le  D'  Javal  rapporte  un  cas  de  glaucome  suivi  de  douleurs 
dentaires  qui  donna  lieu  au  déplombage  des  dents,  sans  succès. 

Le  fait  suivant,  très  curieux,  a  été  décrit  par  le  docteur 
Neuchaler  (86).  Une  jeune  fille,  d'une  acuité  visuelle  nor- 
male et  emmétrope,  ne  pouvait  jouer  du  piano  sans  souf- 
frir d'odontalgie.  Elle  avait  une  insuflSsance  des  droits  internes. 
L'auteur  la  lui  corrigea  par  des  prismes  de  4®  à  base  interne, 
et  elle  fut  débarrassée  de  ses  névralgies  dentaires.  La  preuve 
que  cette  affection  était  due  à  l'effort  que  nécessitait  le  main- 
tien de  la  vision  binoculaire,  c'est  que  toutes  les  fois  que  la 
maladejouait  du  piano  sans  ses  verres  correcteurs,  l'odontal- 
gie  reparaissait.  (A  suivre,) 


Gliniq[ae  ophtalmologique    de  la    Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux.  M.  Badal,  professeur. 


ROLE  DE  LA  CORNÉE  DANS  L'ABSORPTION   DES 
COLLYRES  (1). 

PAB 

E.  ULRT  et  M.  FRËZALS 

Chef  de  Clinique  ophtalmologique.  Assistant  du  Laboratoire  des  cliniques. 

Un  grand  nombre  de  corps,  déposés  en  solution  aqueuse  sur 
le  globe  oculaire,  pénètrent  dans  la  chambre  antérieure.  L'ac- 

(1)  Travail  du  Laboratoire  des  cliniques. 
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tion  des  divers  mydriatiques  et  myotiques  employés  en  oph- 
talmologie est  là  pour  l'attester  :  rinstillation  de  l'humeur 
aqueuse  des  sujets  ainsi  traités,  sur  la  conjonctive  d'un  autre 
sujet,  montre  facilement  que  le  médicament  instillé  est  en  par- 
tie dissous  dans  cette  humeur  (1).  Certains  corps  peuvent  y 
être  décèles  par  leurs  réactions  chimiques  et  même  dosés  comme 
nous  Tavons  fait  récomment,  en  nous  servant  de  la  méthode 
colorimétrique  (2).  Mais  le  mode  de  pénétration  de  ces  sub- 
stances est  encore  fort  obscur  ;  ce  passage  dans  l'humeur  aqueuse 
de  la  substance  dissoute  dans  le  collyre  a-t-il  lieu  par  l'inter- 
médiaire de  la  conjonctive,  par  la  cornée  ou  par  Tune  et  l'autre 
de  ces  deux  membranes  ?  S'agit-il  d'un  simple  phénomène  d'os- 
mose permettant  au  corps  dissous  de  dialyser  à  travers  une 
membrane  perméable,  ou  bien  y  a-t-il  là  autre  chose  qu'un 
phénomène  purement  physique  :  les  épithéliums  de  la  cornée 
et  delà  conjonctive  n'ont-ils  pas,  dans  cette  absorption,  un  rôle 
plus  actif?  En  effet,  s'il  est  incontestable  que  des  échanges 
peuvent  se  produire  entre  l'humeur  aqueuse  et  les  larmes,  la 
voie  suivant  laquelle  ont  lieu  ces  échanges  n'est  pas  encore 
indiscutablement  établie. 

«  La  cornée  à  l'état  sain  ne  se  laisse  pas  traverser  par  les 
liquides  de  l'œil.  L'opinion  contraire  a  été  longtemps  soutenue 
par  Sténon,  Leewenhoek,  Janin,  etc.,  qui  admettaient  l'exis- 
tence de  pores  dans  le  tissu  cornéen  »  (3) . 

Gosselin  (4)  dans  une  série  d'expériences  pratiquées  avec  des 
solutions  dHodure  de  potassium,  d'eau  de  chaux,  de  belladone 
et  de  sulfate  d'atropine,  a  étudié  le  trajet  intra-oculaire  des 
liquides  absorbés  à  la  surface  de  ToBil.  Il  résulte  de  ses  expé- 
riences que  «  les  liquides  non  astringents  mis  en  contact  avec  la 
surface  de  l'œil  passent  dans  la  cornée  et  de  là  dans  la  cham- 
bre antérieure.  C'est  là  le  fait  principal  que  je  tenais  à  mettre 
en  évidence  ;  comment  doit-on  le  comprendre,  l'expliquer  ? 
Pour  ce  qui  est  de  la  cornée,  le  liquide  est-il  porté  dans  cette 


(1)  Gosselin.  Trajet  intra-oculaire  des  liquides  absorbés  à  la  surface  derœil. 
Gazette  h-ebdomadaire  d^  Médcrine  et  de  Chirurgie^  t.  II,  n««  36  et  39,  1855. 

(2)  Ulby  et  Fbézals.  Société  de  biologie,  17  décembre  1898,  et  Gazette  Jiehdo- 
madaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeavx^  n®  3,  1899. 

(3)  Pkbrin.  Art.  Cornée.  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  nUdicales. 

(4)  Gosselin.  Looo  citato. 
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membrane  par  des  vaisseaux  capillaires  qui  lui  appartiennent  ou 
par  ceux  de  la  conjonctive  ?  ou  bien  les  capillaires  de  la  con- 
jonctive le  laissent-ils  transsuder  de  la  périphérie  vers  le  cen- 
tre? ou  bien  y  a-t-il  tout  simplement  imbibition  endosmotique 
de  la  membrane  et  transport  du  liquide  dans  ses  mailles  sans 
intermédiaire  de  ^capillaires  ?  Ces  questions  sont  difficiles  à 
résoudre...  ». 

Si  les  collyres  déposés  à  la  surface  de  la  cornée  pénètrent 
dans  la  chambre  antérieure,  comment  se  fait-il  que  l'humeur 
aqueuse  ne  transsudepas,  elle  aussi,  àtravers cette  membrane? 
D'après  Laqueur  (l)  ce  serait  Tépithélium  superficiel  de  la 
cornée  qui  s'opposerait  au  passage  de  l'humeur  aqueuse.  Lors- 
que la  couche  épithéliale  est  intacte  sur  un  œil  énucléé  la 
surfaôe  cornéenne  se  dessèche  sans  laisser  suinter  aucun  liquide. 
Lorsqu'au  contraire  elle  est  enlevée,  la  cornée  reste  cons- 
tamment humide.  «  Sur  de  pareilles  cornées  privées  d'épi thé- 
Uum/chez  le  veau,  le  porc,  une|solution  de  ferro-cyanure  de 
potassium  instillée  pénètre  après  une  demi-heure  à  une  heure 
dans  rhumeur  aqueuse.  En  même  temps  on  constatait  ce  fait 
étrange  que  les  parties  périphériques  de  cette  membrane  sont 
bien  plus  aisément  perméables  que  les  parties  centrales.  Sur 
le  vivant,  Tépithélium  n'a  pas  un  pouvoir  d'occlusion  aussi 
absolue,  ainsi  que  le  démontre  l'effet  rapide  des  solutions 
d'atropine  ))(2). 

Waldeyer  indique  qu'on  peut,  «  par  la  pression  atmosphérique, 
faire  passer  des  solutions  de  sels  de  protoxyde  de  fer  à  travers 
la  substance  fondamentale  de  la  cornée  dans  la  chambre  anté- 
rieure, et  qu'en  la  traitant  par  le  cyanure  de  fer  et  de  potassium 
il  était  possible  d'obtenir  une  coloration  bleue  dans  les  es- 
paces lymphatiques.  »  Il  crut  pouvoir  en  conclure  «  que  les 
sels  ferrugineux  avaient  traversé,  dans  ces  expériences,  de 
préférence  les  canalicules  lymphatiques  pour  se  rendre  dans 
la  chambre  antérieure  ». 

Leber,  qui  a  répété  ces  expériences  avec  quelques  solutions, 
pense  que  le  passage  des  diverses  substances  ne  s'effectue  pas 
à  travers  les  canalicules,  mais  tout  d'abord  exclusivement  à 


(1)  Laqueub.  Centralhl.f,  die  nied.  Wmensoh.,  1872. 

(2)  Waldeybb.  Traité  de  Weckeb  et  Landolt,  t  I,  p.  18. 

ABOR.  D^OPHT.  —  MAB8  1809.  11 
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travers  la  substance  cornéenne  propre.  Il  a  montré  qu'à  letat 
de  vie,  nulle  transsudation  d'humeur  aqueuse  ne  se  produit. 
Ce  serait  Tendothélium  de  la  membrane  de  Descemet  qui  s'op- 
poserait à  ce  passage.  En  effet,  si  on  vient  à  Tenlever  par  pla- 
ces à  l'aide  d'un  instrument  introduit  dans  la  chambre  anté- 
rieure, l'humeur  aqueuse  infiltre  la  cornée  et  détermine  un 
trouble  reproduisant  par  sa  forme  la  lésion  de  Tépithélium  (1). 
Les  échanges  entre  la  chambre  antérieure  et  la  cornée  sont 
donc,  d'après  Leber,  réglés  par  l'épi thélium  desceméien.  «  L'épi- 
thélium  qui  recouvre  la  membrane  de  Bowman  oppose  aussi 
un  léger  obstacle  au  passage  des  liquides  intra-oculaires 
bien  que  son  rôle  principal  consiste  à  protéger  les  tissus  de  la 
cornée  contre  le  contact  de  corps  étrangers  et  Taction  irritante 
de  l'air  et  de  la  lumière  »  (2). 

Mermet  (3)  fait  aussi  jouer  ce  rôle  à  Tépithélium  conjonc- 
tival  de  la  cornée.  «  On  peut  expérimentalement  constater 
qu'une  cornée  dénudée  de  cet  épithélium  laisse  suinter  Thumeur 
aqueuse.  Bien  plus,  on  démontre  facilement  par  Tinjection  d'un 
sel  de  fer  dans  la  chambre  antérieure  et  l'instillation  de  ferro- 
cyanure  sur  la  cornée  qu'une  lésion  épithéliale  est  nécessaire 
pour  faire  apparaître  la  réaction  du  bleu  de  Prusse  sur  la  cornée. 
La  lésion  de  Tendothélium,  contrairement  à  ce  qu'a  avancé 
Leber,  est  superflue.  » 

L'épi thélium  superficiel  de  la  cornée  s'opposerait  donc  au 
passage  des  larmes  ;  il  constituerait  par  conséquent  aussi  un 
obstacle  au  passage  des  collyres  dans  la  chambre  anté- 
rieure . 

Par  ses  expériences  avec  la  succinyl-fluorescéine,  Pflùger  (4) 
a  montré  que  les  solutions  de  ce  corps,  instillées  dans  le  sac 
conjonctival,  coloraient  légèrement  en  gris  la  surface  de  la  cor- 
née ;  l'intensité  de  cette  coloration  augmentait  lorsqu'on  frot- 
tait légèrement  la  cornée  en  plaçant  le  doigt  sur  la  paupière 
supérieure.  En  scarifiant  légèrement  Tépithélium  cornéen,  il 
obtenait  une  coloration  gris  foncé  qui,  du  pointoù  l'épithélium 
était  enlevé,  se  dirigeait  vers  le  centre  de  la  cornée.  L'humeur 

(1)  Leber.  Aroh.  fur  Opht.,  t.  XIX,  p.  87. 

(2)  Pbbbin.  Loco  citato. 

(3)  Mermet.  Communication  à  la  Société  de  Biologie^^  janvier  1897. 

(4)  Pfluqer.  Klinitche  MonatsUàtter  /.  Atig.^  Mars  1882. 
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aqueuse  acquérait  en  même  temps  que  cette  membrane  une 
coloration  grise. 

Mais  la  cornée  est-elle  seule  à  livrer  passage  aux  substances 
déposées  dans  le  sac  conjonctival;  les  collyres  ne  peuvent-ils 
pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  par  Tintermédiaire  de  la 
conjonctive  ?  «  Comme  toutes  les  muqueuses,  la  conjonctive 
doit  posséder  un  pouvoir  absorbant  prononcé.  Comme  preuve  à 
l'appui,  on  cite  souvent  l'action  prompte  des  mydriatiques  et 
des  myotiques  appliqués  dans  le  sac  conjonctival.  Mais  cette 
action  s'exerce  plutôt  à  la  suite  d  une  transsudation  dans  l'hu- 
meur aqueuse  à  travers  la  cornée  transparente  »  (1). 

M.  Panas  (2),  au  contraire,  ne  parait  pas  croire  à  l'absorption 
des  collyres  par  la  cornée.  «  Ce  qu'il  est  bon  de  signaler  ici, 
c'est  que  la  cornée,  grâce  à  son  endothélium  desceméien,  s'op- 
pose à  la  flltration  des  liquides  intra-oculaires  et  petit-être 
aussi  à  la  pénétration  des  collyres.  Dans  ce  cas,  la  seule  voie 
ouverte  serait  celle  des  vaisseaux  périkératiques.  » 

Nous  avons  expérimentalement  étudié  cette  question  de  la 
pénétration  dans  la  chambre  antérieure  des  substances  déposées 
dans  le  sac  conjonctival.  Nous  avons  successivement  recherché  : 

PSi  les  collyres  aqueux  qui  pénètrent  dans  la  chambre  anté- 
rieure passent  par  la  conjonctive  ou  parla  cornée. 

2® Par  quel  mécanisme  ils  pénètrent. 

3^  Quel  est  le  mode  de  pénétration  des  médicaments  admi- 
nistrés en  collyres  huileux  et  en  pommades. 

I.  —  Les  COLLYRES  PÉNÈTRENT-ILS  PAR  LA  CONJONCTIVE, 
OU  PAR  LA  CORNÉE 

Nous  avons,  pour  cette  recherche,  employé  un  dispositif  per- 
mettant d'isoler  soit  la  cornée,  soit  la  conjonctive,  et  de  laisser 
les  collyres  en  contact  avec  l'une  seulement  de  ces  deux  mem- 
branes. 

Pour  cela,  les  paupières  de  l'œil  en  expérience  étant  écar- 
tées à  l'aide  d'un  blépharostat,  on  applique  sur  le  globe  un  tube 
de  verre  ouvert  à  ses  deux  bouts,  d'une  longueur  de  2  cent, 
environ,  de  diamètre  égal  à  celui  de  la  cornée;   l'extrémiLe 


(1)  NUEL.  Art.  Conjonctive.  Diciumnairc  Encyclopédique  des  S.   M. 

(2)  Panas.  Traité  d'ophtalmologie,  t.  I,  p.  58. 
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inférieure,  convenablement  rodée,  s'applique  sur  le  limbe  sclé- 
ro-cornéen  et  y  est  maintenu  facilement  à  Taide  d'une  lanière 
de  caoutchouc  élastique.  On  a  ainsi  une  cloison  séparant  le  sac 
conj oncti val  de  la  surface  cornéenne  ;  pour  la  rendre  parfai- 
tement étanche,  on  coule  soit  du  coUodion,  soit  du  suif  fondu 
sur  la  muqueuse  dont  on  veut  supprimer  l'absorption.  Le  suif, 
coulé  à  une  température  voisine  de  son  point  de  solidification, 
ne  cause  pas  de  douleur  et  par  conséquent  ne  provoque  pas  de 
révolte  de  Tanimal.  Pour  ces  raisons,  il  nous  a  paru  mieux  con- 
venir pour  ce  genre  d'expériences  : 

1*^  EXPÉRIENCE.  —  La  conjoûctive  d'un  lapin  ayant  été  collo- 
dionnée  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  on  verse  dans  le  tube,  de 
façon  à  la  laisser  en  contât  avec  la  cornée  seule,  un  demi-centimè- 
tre cube  d'une  solution  d'iodure  de  potassium  au  dixième.  Au  bout 
d'une  heure,  on  lave  abondamment  la  cornée  sous  un  courant 
d'eau  distillée.  La  conjonctive  est  débarrassée  de  sa  couche  de 
collodion  et  nous  nous  assurons  que  les  larmes  qui  baignent  cette 
muqueuse  ne  donnent  pas  la  réaction  de  Tiodure,  preuve  qu'elle  a  été 
parfaitement  isolée.  On  ponctionne  la  cornée  pour  recueillir  l'hu- 
meur aqueuse  et  on  constate  que  ce  liquide  renferme  0,  milligr.  16 
d'iodure  de  potassium  par  centimètre  cube.  Nous  avons  employé 
pour  ce  dosage  la  méthode  décrite  dans  notre  travail  cité  plus  haut. 

2°  EXPÉRIENCE.  —  Nous  opérous  de  la  même  façon  sur  l'œil  d'un 
deuxième  lapin,  le  sac  conjonctival  ayant  cette  fois  été  recouvert  d'une 
épaisse  couche  de  suif.  Au  bout  de  trente-cinq  minutes,  Phulneur 
aqueuse  contenait  0  milligr.  084  d'iodure  de  potassium  par  centi- 
mètre cube. 

3«  EXPÉRIENCE.  —  Après  collodionuage  de  la  cornée,  on  instille  une 
solution,  au  dixième,  d'iodure  de  potassium  dans  le  sac  conjonc- 
tival, de  façon  à  ce  que  la  muqueuse  soit  constamment  baignée.  Au 
bout  de  une  heure,  on  constate  dans  l'humeur  aqueuse  des  traces 
d'iodure. 

4«  EXPÉRIENCE.  —Après  suifPage  de  la  cornée,  on  instille,  de  la  même 
façon,  la  solution  d'iodure.  Au  bout  de  trente-cinq  minutes,  l'humeur 
aqueuse  ne  renfermait  que  des  traces  infinitésimales  d'iodure,  la  colo- 
ration obtenue  pouvant,  à  grand'  peine,  être  différenciée  de  celle 
d'un  tube  témoin,  ne  contenant  pas  d'iodure. 

Ces  expériences  nous  paraissent  démontrer  que  les  collyres 
aqueux  d'iodure  de  potassium  pénètrent  dans  la  chambre  anté- 
rieure en  presque  totalité  par  la  cornée  et  qu'il  n'en  pénètre, 
par  l'intermédiaire  de  la  conjonctive,  que  des  traces.  Ce  résul- 
tat peut  paraître  erroné  si  l'on  considère  que  les  injections 
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sous-conjonctivales  permettent  de  faire  pénétrer  dans  lacham- 
bre  antérieure  une  grande  quantité  de  médicament.  Cette 
contradiction  n'est  qu'apparente:  en  effet,  les  conditions  de 
Texpérience  ne  sont  pas  les  mêmes;  la  faible  quantité  de  subs- 
tance dissoute  qui,  par  les  instillations,  passe  au  travers  de  la 
conjonctive,  doit  être  reprise  au  fur  et  à  mesure  par  les  vais- 
seaux sous-conjonctivaux  et  entraînée  dans  le  système  circu- 
latoire avant  qu'elle  ait  pu  se  diffuser  dans  les  tissus  voisins. 
Par  les  injections  sous-conjonctivales  au  contraire,  on  introduit 
tout  d'un  coup  une  quantité  relativement  considérable  de  médi- 
cament qui  ne  peut  être  reprise  aussitôt  par  les  vaisseaux,  et 
qui  se  diffuse  dans  les  régions  voisines. 

II.  —  Comment  pénétrent  les  collyres  ? 

Nous  devons  maintenant  examiner  par  quel  mécanisme  se 
fait  cette  pénétration.  Nous  avons  tout  d'abord  essayé  de  voir 
s'il  s'agissait  d'un  simple  phénomène  de  dialyse,  la  cornée  se 
comportant  comme  une  membrane  osmotique  un  peu  spéciale. 
Pour  cela  nous  avons  construit  un  dialyseur  de  la  façon 
suivante  :  L'œil  en  expérience  était  énucléé,  sectionné 
au  niveau  de  son  équateur,  débarrassé  du  corps  vitré  et  du 
cristallin,  et  solidement  fixé  à  l'aide  d'un  fil  serrant  la  scléro- 
tique  à  l'extrémité  d'un  tube  de  verre  ouvert  à  ses  deux  bouts. 
La  lumière  du  tube  était  ainsi  obturée  par  la  cornée  seule. 
Nous  avons  procédé  avec  beaucoup  de  précautions,  et  lors- 
qu'un œil  avait  été  lésé  accidentellement,  il  était  rejeté.  Dans 
l'intérieur  du  tube  nous  placions  1  ce.  5  d'humeur  aqueuse 
artificielle  présentant  la  composition  suivante  que  nous  avons 
cherché  à  rapprocher  le  plus  possible  de  la  formule  de  l'humeur 
aqueuse  d'après  une  analyse  de  Lohmeyer  rapportée  par 
A.  Gautier  (1)  : 

Eau 986 

Caséine 1  gr.  20 

Urée 4gr.  20 

Chlorure  de  sodium 6  gr.  89 

Sulfate  de  potasse 0  gr.  20 

Phosphate  de   magnésie 0  gr.  47 

Chlorure  de  calcium 0  gr.  15 

(1).  Oauthieb.   Cours  dâ  ehîmic,  t.  IIL 
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Le  tout  était  maintenu  suspendu  dans  un  vase  renfer- 
mant une  solution  aqueuse  d'iodure  de  potassium  à  1/10.  Il 
était  ainsi  facile  de  recueillir,  à  Taide  d'une  pipette,  un  peu  de 
cette  humeur  aqueuse  et  de  voir  au  bout  de  combien  de  temps 
Tiodure  de  potassium  pénétrait  dans  le  tube. 

Cette  expérience  a  été  plusieurs  fois  répétée  sur  des  yeux 
de  lapin  et  de  chien,  et  nous  avons  constaté  qu'au  bout  d*ane 
heure,  Thumeur  aqueuse  ne  renfermait  que  des  traces  inappré- 
ciables d'iodure.  Sur  lanimal  vivant,  au  contraire,  on  trouve 
des  quantités  notables  d'ioduredans  l'humeur  aqueuse,  un  quart 
d'heure  après  Tinstillation  dans  le  sac  conjonctival.  Ce  n'était 
qu'au  bout  d'une  heure  et  demie  en  moyenne  qu'on  trouvait  des 
quantités  appréciables  d'iodure  dans  le  tube;  puis  cette  subs- 
tance passait  très  rapidement,  et  au  bout  de  deux  heures  on  en 
trouvait  des  quantités  considérables. 

Ayant  procédé  à  Texamen  microscopique  des  cornées  qui 
avaient  servi  à  ces  expériences,  nous  avons  constaté  que  les 
épithéliums  avaient  à  ce  moment  complètement  disparu.  Cette 
constatation  venait  corroborer  l'opinion  des  auteurs  qui  pensent 
que  ce  sont  ces  épithéliums  qui  s'opposent  tout  d'abord  au 
passage  des  collyres  à  travers  la  cornée.  Puis  les  cellules  épi- 
théliales,  étant  lésées  par  leur  séjour  prolongé  dans  la  solution 
iodurée,  disparaissent,   la   laissant  alors  osmoser  librement. 

Il  est  facile  de  constater  que  pendant,  la  première  partie  de 
l'expérience,  la  résistance  de  la  cornée  au  passage  de  l'iodure 
est  due  à  l'épithélium  superficiel.  En  effet,  nous  répétons  l'ex- 
périence comme  ci-dessus,  mais  avec  un  scalpel  nous  grattons 
légèrement  la  surface  cornéenne.  Au  bout  de  dix  minutes, 
l'humeur  aqueuse  contenait  déjà  une  assez  grande  quantité 
d'iodure.  C'étaient  donc  les  cellules  épithéliales  de  la  surface 
de  la  cornée  qui  s'opposaient  au  passage  de  l'iodure  :  ces  cel- 
lules une  fois  enlevées  par  le  grattage,  le  sel  pouvait  facile- 
ment diffuser  dans  l'humeur  aqueuse. 

On  serait  tenté,  au  premier  abord,  de  trouver  paradoxale 
cette  constatation  de  l'expérience  :  comment  se  fait-il  que  ces 
cellules  épithéliales,  qui  opposent  pendant  un  temps  relative- 
ment long  (une  heure  au  moins)  une  barrière  infranchissable 
aux  collyres  dans  la  cornée  morte,  permettent  beaucoup  plus 
rapidement  leur  passage  dans  la  cornée  vivante  ?  Tout  d'abord 
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la  barrière  épithéliale  manifeste  parfaitement  son  action  sur 
la  cornée  vivante  ;  cette  assertion  trouve  un  appui  dans  la 
constatation  clinique  bien  connue  que  l'addition  de  chlor- 
hydrate de  cocaïne  aux  collyres  myotiques  et  mydriatiques 
augmente  notablement  Tabsorption  de  ces  derniers.  Or  le 
chlorhydrate  de  cocaïne,  on  le  sait,  détermine  la  chute  de  l'épi- 
thélium. 

Nous  avons  expérimentalement  vérifié  Taction  du  chlorhy- 
drate de  cocaïne  sur  la  pénétration  des  collyres. 

Expérience.  —  L'œil  gauche  d*un  lapin  est  anesthésié'  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  3  pour  100  ;  puis,  on  instille  dans 
Tœil  droit  et  dans  l'œil  gauche  dix  gouttes  toutes,  les  dix  minutes,  d'une 
solution  au  dixième  d'iodure  !de  potassium.  Au  bout  d'une  demi- 
heure,  l'humeur  aqueuse  de  l'œil  gauche  (œil  anesthésié)  contenait 
0  milligr.  05  d'iodure  par  centimètre  cube.  L'œil  droit  en  contenait 
seulement  0,  milligr.  01. 

L'iodure  de  potassium  précipitant  le  chlorhydrate  de  cocaïne, 
après  l'instillation  des  premières  gouttes  d'iodure,  nous  avons  vu 
apparaître  une  opacité  de  la  cornée,  opacité  diffuse,  d'abord  super- 
ficielle, puis  plus  profonde.  Cette  expérience  montre  bien  le  chemin 
suivi  par  l'iodure  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  pénètre  lorsque  Tépi- 
thélium  est  lésé  par  la  cocaïne. 

Enfin  on  peut  aussi  constater,  ainsi  que  nous  Tavons  fait 
plusieurs  fois  sur  le  lapin  vivant,  qu'après  grattage  de  Tépi- 
thélium  cornéen  les  collyres  d'iodure  de  potassium  pénètrent 
dans  la  chambre  antérieure  bien  plus  rapidement  et  en  bien  plus 
grande  quantité.  On  voit  donc  que  ces  faits  ne  sont  contradic- 
toires qu'en  apparence  et  que  Tépithéliura  cornéen  manifeste 
aussi  sur  le  vivant  sa  résistance  au  passage  des  collyres. 

Il  semble  donc  à  l'état  normal  régler  les  quantités  de  la 
substance  dissoute  qui  passent  à  travers  la  cornée.  Dans  cette 
absorption,  la  couche  épithéliale  joue-t-elle  le  rôle  d'un  filtre 
purement  passif,  ou  bien  les  cellules  qui  la  constituent  peuvent- 
elles  prendre  directement  dans  le  sac  conjonctival  les  subs- 
tances qui  y  sont  contenues  ;  ont-elles  en  somme  une  part 
directe  et  active  dans  l'absorption  ?Rien  ne  permet  de  penser 
que  Tépithélium  cornéen  joue  dans  l'absorption  des  collyres 
un  rôle  actif  :  on  ne  voit  pénétrer  dans  la  cornée,  si  on  ex- 
cepte certains  caustiques,  que  des  substances  solubles  dans  leau 
etdiffusibles.  De  plus,  la  structure  de  la  couche  épithéliale  de 
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la  cornée  est  celle  de  tous  les  épithéliums  pavimenteux  de  re- 
vêtement, et  il  nous  semble  plus  rationnel  de  penser  qu'elle 
joue  purement  et  simplement  comme  ceux-ci  un  rôle  de  dé- 
fense. Les  substances  qui  la  peuvent  traverser  passent  au 
travers  en  vertu  de  lois  physiques  et  non  par  absorption  directe. 

La  résistance  plus  grande  opposée  par  Tépithélium  sur  la 
cornée  morte  tient  vraisemblablement  à  ce  que  in  vitro  les  qua- 
lités physiques  ne  sont  pas  les  mêmes  que  in  vivo.  On  sait 
que  cliniquement  Tépithélium  malade  est  moins  perméable 
aux  collyres  que  Tépithélium  sain  ;  cette  perméabilité  est  en- 
core moindre  sur  la  cornée  morte,  et  il  s'agit  vraisemblable- 
ment dans  les  deux  cas  d'un  phénomène  de  même  ordre. 

La  couche  épithéliale  constitue  donc  le  premier  obstacle  à 
l'absorption  des  collyres.  Lorsqu'on  dépose  sur  la  cornée  une 
substance  difiusible  et  soluble  dans  les  larmes,  il  se  produit 
d'abord,  à  travers  cet  épithélium,  des  échanges  entre  les  larmes 
et  le  tissu  cornéen  ;  puis,  une  fois  que  la  cornée  est  imprégnée 
de  la  substance,  de  nouveaux  échanges  ont  lieu  entre  cette 
membrane  et  la  chambre  antérieure.  Si,  à  l'état  normal,  aucune 
transsudation  d'humeur  aqueuse  n'a  lieu,  c'est  que  les  larmes 
et  l'humeur  aqueuse  ont  sensiblement  la  même  composition. 
Lorsqu'on  instille  un  collyre  sur  la  cornée,  le  liquide  qui  la 
baigne  ne  présentant  plus  la  même  composition  que  celui  qui 
l'imprègne  et  baigne  sa  face  profonde,  des  échanges  se  pro- 
duisent entre  ces  deux  liquides.  On  peut  constater  que  ces  ins- 
tillations déterminent,  dans  le  sac  conjonctival,  l'issue  d'une 
certaine  quantité  d'humeur  aqueuse.  Pour  le  démontrer,  nous 
avons  pratiqué  l'expérience  suivante  : 

Un  centimètre  cube  d'une  solution  aqueuse,  saturée  de  fluorescéine, 
est  injecté  dans  la  veine  marginale  de  l'oreille  d'un  lapin.  On  sait  que 
cette  substance  pénètre  rapidement  dans  l'humeur  aqueuse  qu'elle 
colore.  A  ce  moment,  nous  avons  isolé  la  cornée  par  le  procédé 
ci-dessus  décrit,  et  mis  dans  le  tube  une  solution  aqueuse  au 
dixième  de  salicylatede  soude.  Au  bout  do  vingt  minutes  environ,  le 
collyre  présentait  une  teinte  verte  fluorescente  caractéristique.  En 
même  temps  qu'une  certaine  quantité  de  salicylate  pénétrait  dans  la 
chambre  antérieure,  une  certaine  quantité  d'humeur  aqueuse  colorée 
par  la  fluorescéine  pénétrait  dans  le  collyre.  Il  était  à  remarquer 
que  du  côté  qui  n'avait  pas  été  baigné,  la  cornée  présentait  une 
teinte  verte  à  peine  perceptible,5t2^ndi8  quQ  çellç  qui  ^vait  été  en  con- 
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tact  avec  la  solution  de  salicylate  était  fortement  colorée  en  vert,  ce 
qui  prouve  bien  que  les  échanges  avaient  été  beaucoup  plus  actifs  de 
ce  côté.  Le  côté  non  baigné  fut  soumis  alors  à  la  même  expérience 
et  la  cornée  se  colora  très  rapidement. 

Des  expériences  et  des  considérations  qui  précèdent  nous 
pouvons  conclure  que  lacornée/dans  Tabsorption  des  collyres, 
se  comporte  comme  une  série  de  membranes  superposées  à  per- 
méabilité différente. 

III.   —  Mode  DE  PÉNÉTRATION  DES  SUBSTANCES  ADMINISTRÉES   EN 
COLLYRES  HUILEUX  ET  POMMADES 

Après  ce  que  nous  venons  d'exposer  sur  la  pénétration  des 
collyres  aqueux,  il  convient  de  se  demander  par  quel  méca- 
nisme pénètrent  dans  la  chambre  antérieure,  les  substances 
actives  déposées  sur  la  cornée  en  solutions  huileuses  ou  incor- 
porées à  des  graisses.  Diverses  pommades  à  Tatropine,  à  Tésé- 
rine,  etc.,  sont  employées  en  clinique,  et  MM.  Panas  (1)  et 
Scrini  (2)  ont  appelé  l'attention  sur  les  avantages  des  collyres 
huileux.  Nous  avons,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  de  Badal, 
essayé  ces  collyres,  et  constaté  quelarapidité  de leurabsorption 
est  sensiblement  la  même  que  celle  des  collyres  aqueux.  11 
nous  a  donc  paru  intéressant  d^étudier  le  mécanisme  de  cette 
absorption. 

Nous  avons  déposé  sur  la  cornée  de  quelques  lapins,  diverses 
pommades  d'iodure  de  potassium  au  dixième  avec  :  V  Taxonge, 
2?  la  vaseline-,  3®  la  lanoline  comme  excipient.  Au  bout  d'une 
heure,  l'humeur  aqueuse  des  animaux  ainsi  traités  dans  les 
mêmes  conditions  renfermait  les  quantités  suivantes  d'iodure: 

lo  pommade  à  Taxonge traces 

2»         -^       à  la  vaseline traces 

30         —       à  la  lanoline 0  milligr.  OU  par  ce. 

Ces  yeux,  de  même  que  ceux  d'autres  animaux  sur  lesquels 
nous  avions  instillé  des  collyres  huileux,  ont  été  fixés  dans  une 
solution  d'acide  osmique  à  1  pour  100.  L'acide  osmique 
possédant,  on  lésait,  la  propriété  de  colorer  en  noir  les  goutte- 
lettes graisseuses  en  même  temps  qu'il  les  fixe,  nous  aurions 
pu,  dans  ces  conditions,  retrouver  facilement  sur  des  coupes 

(I)PanAB.  Areh.  rf'op^A.,  p.437,  1898. 

(2)  SCBINI.  Thèse  de  Paris,  1898,  et  AroMres  à^opht.,  p.  602. 
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histologiques  la  graisse  qui  aurait  pénétré  dans  la  cornée.  Dans 
tous  les  cas,  cette  recherche  a  été  négative.  Les  huiles  et  les 
corps  gras  ne  pénètrent  donc  pas  dans  la  cornée  ;confiment 
les  substances  qu'ils  renferment  y  pénètrent-elles  ?  Il  est  très 
vraisemblable  que  la  substance  active,  tenueen  suspension  dans 
la  graisse  ou  dissoute  dans  l'huile,  est  reprise  en  partie  par  les 
larmes,  et  tout  se  passe  comme  si  on  avait  directement  déposé 
la  substance  active  à  la  surface  de  la  cornée.  Ce  qui  semble 
venir  à  Tappui  de  ce  dire,  c'est  que  la  pommade  à  la  lanoline, 
plus  miscible  à  Teau,  permet  de  faire  passer,  dans  la  chambre 
antérieure,  une  quantité  d'iodure  plus  considérable  que  Taxonge 
ou  la  vaseline.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  constater  que  de  l'eau 
qui  a  été  mise  en  contact  quelques  instants  avec  un  peu  de  ces 
pommades  renferme  des  quantités  notables  d'iodure. 

CONCLUSIONS 

1®  Les  collyres  aqueux  déposés  à  la  surface  du  globe  oculaire 
pénètrent  dans  la  chambre  antérieure  par  Tintermédiaire  de 
la  cornée.  Il  n*en  passe  darvs  Vhiimeûr  aqtieuse  ?  par  la  conjonc- 
tive, que  des  quantités  infinitésimales. 

2**  Dans  Tabsorption  des  collyres  aqueux,  la  cornée  se  com- 
porte comme  une  série  de  membranes  superposées  à  perméa- 
bilité différente. 

3®  La  cornée  n'absorbe  pas  les  corps  gras.  Les  substances 
actives  déposées  sous  forme  de  pommades  ou  de  collyres  huileux 
dans  le  sac  conjoncti val  pénètrent  dans  la  chambre  antérieure 
par  Tintermédiaire  des  larmes  qui  les  dissolvent. 


OPHTALMIE  METASTATIQUE  SUIVIE  DE  MORT 

Examen  anaiomiqvs.  Propagation  de  la  névrite  optique  de 
Vœil  malade  au  nerf  optique  de  Vœil  sain  par  Vinter^mé- 
diaire  du  chiasma. 

Par  le  D' P.  TERRIEN, 
Chef  de  Clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté. 

L'irido-chroïdîte  métastatique  est  bien  connue  depuis  ces 
dernières  années  et  Axenfeld  en  a  récemment  publié  un  travail 
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d*ensemble  (1).  Elle  reconnaît  pour  cailse  une  infection  quel- 
conque, pyohémie,  maladies  infectieuses,  fièvre  puerpérales 
etc.,  à  la  faveur  de  laquelle. les  germes  septiques  partis  d'un 
point  quelconque  de  Téconomie  sont  entraînés  dans  la  circula- 
tion et  viennent  s'arrêter  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire. 
La  membrane  primitivement  lésée  peut  être  tantôt  la  choroïde, 
tantôt  la  rétine,  celle-ci  plus  souvent  que  la  précédente  d'après 
M. Panas.  Il  est  ordinairement  très  difficile  de  déterminer  exac- 
tement le  point  de  départ  de  l'infection  oculaire  ;  c'est  pourquoi 
le  terme  d'ophtalmie  métastatique,  qui  a  l'avantage  de  ne  rien 
préjuger,  nous  paraît  devoir  être  conservé  à  l'heure  actuelle. 
L'observation  suivante  est  intéressante  à  la  fois  par  la  netteté 
d'évolution  delà  maladie  et  parles  lésions  de  dégénérescence 
ascendante  observées  du  côté  des  nerfs  optiques  à  la  suite  de 
l'infection.  La  voici  résumée: 

Observation  5.  —  Marie  B...,  couturière,  âgée  de  39  ans,  entre  le 
20  juin  1898,  à  l'hôpital  Necker  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Cufifer. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  :  elle  n'a  jamais  fait 
de  maladie  sérieuse  et  a  eu  six  enfants,  tous  bien  portants  à  rh.eure 
actuelle  et  dont  les  'accouchements  ont  été  normaux  ;  elle  accuse 
seulement  des  pertes  blanches  remontant  à  plusieurs  années  et  des 
règles  irrégulières. 

Le  16  juin,  à  Tépoque  de  ses  règles»  les  pertes  de  sang  furent  plus 
abondantes  qu'à  l'ordinaire  et,  à  partir  de  ce  moment,  l'état  général 
devint  mauvais:  nausées, inappétence, courbature, céphalalgie,  symp- 
tômes qui  l'amènent  à  l'hôpital . 

A  son  entrée  :  Tempérât.  :  38o,5  ;  pommettes  congestionnées,  râles 
sous-crépitants  fins  aux  deux  bases  des  poumons,  rien  au  cœur,  pas 
detroublesdigestifs,langue8aburrale,foieun  peu  augmentéde  volume, 
nuage  d'albumine  dans  les  urines.  En  présence  de  ces  symptômes,  on 
pense  a  une  fièvre  typhoïde  au  début  sans  toutefois  porter  de  dia- 
gnostic ferme. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  s'aggrave,  la  fièvre  persiste,  oscil- 
lant entre  3?»  le  matin  et  40»  le  soir,  rappelant  la  courbe  d'une  infec- 
tion pyohémique  et,  le  23  juin,  la  malade  accuse  dans  le  genou  droit 
une  douleur  vive  qui  s'exagère  au  moindre  mouvement:  jambe  à 
demi-fléchie,  article  rouge,  douloureux  à  la  pression,  synoviale 
empâtée  et  peau  légèrement  tuméfiée  à  ce  niveau.  On  arrive  avec 
difficulté  à  percevoir  le  choc  rotulien  et  à  constater  la  présence  d'un 
épanchement  articulaire. 

(1)  AxENPBLD.  XJeber  die  eitrige  metastatische  opthalmie,  besonders  ihre 
£tiologle  und  prognoetiche  Bedentung.  Van  grœfs  Archiv,  B*  XL.  Abth.  IV 
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Le  lendemain,  24  juin,  au  réveil,  la  conjonctive  de  Tœil  droit  est 
injectée,  l'œil  enflammé,  et  nous  sommes  appelés  par  M.  Guinon, 
remplaçant  alors  M.  Cuffer,  quia  bien  voulu  nous  communiquer  Tob- 
servation . 

Examen,  le  25  juin.  —  Œil  droit  :  Paupière  supérieure  œdématiée, 
exophtalmie  légère  du  globe  oculaire  et  mouvements  limités.  Injec- 
tion conjonctivale  avec  chémosis  séreux  surtout  marqué  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  injection  péri-kératique  intense. 
Cornée  infiltrée,  humeur  aqueuse  trouble,  très  léger  hypopyon.  La 
membrane  irienne  est  terne,  épaissie  et  tout  le  champ  pupillaire  est 
occupé  par  un  exsudât  grisâtre  qui  rend  le  fond  d'œil  inéclairable. 
Synéchies  nombreuses,  Tonus  :  -j-  1.  V  =  0. 

Œil  gauche  :  normal. 

En  présence  de  l'état  général  et  de  la  marche  de  l'affection,  le  dia- 
gnostic d'ophtalmie  métastatique  d'origine  septique  est  évident. 

Traitement.  —  Trois  sangsues  à  la  tempe  droite,  atropine  et  com- 
presses humides  fréquemment  renouvelées. 

L'état  général  reste  sensiblement  le  même  dans  les  jours  qui  suivent 
et  la  température  oscille  entre  SG»  et  40». 

La  tension  de  Tœil  s'élève  un  peu  et  les  mouvements  du  globe 
semblent  plus  limités.  Nous  pensons  à  intervenir  si  les  symptômes 
s'aggravent  lorsque  la  malade  meurt,  le  11  juillet,  à  sept  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Uarticulation  du  genou  droit  renferme  une  grande 
quantité  de  pus.  Celui-ci,  étalé  sur  lamelle  et  coloré  par  le  violet  de 
méthyle,  contient  de  nombreux  leucocytes  polynucléesavecune  grande 
quantité  de  streptocoques  et  quelques  petits  amas  de  staphylocoques. 
Ces  cocci  prennent  le  Gram  et  les  cultures  sur  bouillon  et  sur  gélose 
démontrent  aussi  la  présence  du  streptocoque;  enfin,  une  souris  ino< 
culée  meurt  quarante-huit  heures  après. 

De  même,  Vhumeur  aqueuse  recueillie  au  moyen  d'une  ponction 
de  la  cornée  et  ensemencée  sur  gélose  révèle  de  nombreuses  colonies 
de  streptocoques. 

Poumons:  Congestionnés,  noirâtres  ;  pas  d'infarctus  hémorrha- 
giques. 

Rate  :  Flasque,  hypertrophiée,  ne  contenant  pas  d'abcès  métasta- 
tique. 

Fote  :  Mou,  difiluent,  légèrement  augmenté  de  volume. 

Reins  :  Congestionnés. 

Cœury  Estomac,  Intestin,  Péritoine  :  Aspect  normal. 

Utérus  :  Volume  normal.  Muqueuse  épaissie,  tomenteuse  et  recou- 
verte d'un  enduit  sanieux  et  noirâtre.  A  la  partie  supérieure  et  au  voi- 
sinage du  fond  de  l'utérus  se  trouve  un  très  petit  polype,  finement 
pédicule  et  mesurant  un  centimètre  de  long  sur  quelques  millimètres 
d'épaisseur. 

Cerveau  :  Normal  ;  pas  de  méningite  de  la  base  ;  il  est  enlevé  dans 
son  entieravecle  chiasma  et  la  portion  intra-crânienne  du  nerf  optique 
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gauche.  Le  nerf  optique  droit  est  enlevé  en  totalité,  portion  intra- 
crâDîenne,  portion  orbitaire  et  papille  avec  tout  le  segment  postérieur 
de  rœil. 

De  même  des  fragments  des  différents  viscères:  utérus  avec  le 
polype  y  attenant,  foie,  rein,  rate,  poumon,  sont  recueillis  pour 
être  examinés. 

Examen  histologique.  —  Les  viscères  présentent  les  lésions  que 
Ton  rencontre  d'ordinaire  dans  ces  sortes  d'infection. 

Foie:  Altérations  cellulaires  étendues,  cellules  en  partie  disparues, 
dégénérescence  granule -graisseuse. 

R&te  :  Infiltrée  de  leucocytes. 

fiein:  Congestionné;  les  cellules  ont  un  aspect  trouble  et  dans 
quelque  tubes  on  rencontre  des  cylindres,  les  uns  en  voie  de  forma- 
tion, les  autres  en  parties  constitués. 

Poumon  :  Lésions  banales  de  congestion. 

Uutérus  est  particulièrement  intéressant.  La  muqueuse  est  très 
altérée,  fortement  congestionnée,  infiltrée  dans  toute  son  étendue  de 


Fio.  1.  —  Cîoupe  delà  muqueuse  utérine  avec  le  polype  y  attenant.  Groasisse- 
ment  4  diamètres. 

m.  Muqueuse  et  tissu  propre  de  l'utérus  contenant  de  nombreux  vaisseaux  r.  — 
p.  Polype  rattaché  à  celle-ci  par  un  étroit  pédicule.  —  a,  amas  de  strepto- 
coques, point  de  départ  de  Tinfection,  disposés  en  chaînettes  tout  le  long  du 
bord  interne  du  polype, entre  celui-ci  et  la  muqueuse.  Ils  sont  invisibles  à  ce 
grossissement  mais  leur  siège  a  été  figuré  schématiquement  par  une  ligne 
noire. 


nombreux  globules  blancs  ;  les  cellules  épithéliales  ont  disparu  en 
partie.  Le  f^olype,  qui  lui  est  rattaché  par  un  étroit  pédicule,  a  la 
structure  des  polypes  muqueux  et  renferme  aussi  une  quantité  con- 
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sidérable  de  leucocytes.  Examiné  avec  Tobjectif  à  immersion,  on 
trouve  le  long  de  son  bord  interne,  entre  celui-ci  et  la  face  super- 
ficielle de  la  muqueuse  de  nombreuses  colonies  de  streptocoques 
disposées  en  chaînettes  tout  le  long  de  ce  bord  et  entourées  de  leu- 
cocytes. Leur  siège  a  été  indiqué  schématiquement  dans  la  figure 
par  une  ligne  noire  (fig.  1  a)  ;  l'aspect  réel  est  identique  à  celuirepré- 
sente  dans  la  figure  ci-dessus. 

Examen  anatomique  du  globe  oculaire.  —  Sclérotique  :  épaissie 
presque  doublée  de  volume;  elle  renferme  des  vaisseaux  dilatés  et 
est  infiltrée  de  nombreux  leucocytes  qui  ont  dissocié  les  fibres 
conjonctives  qui  la  constituent  ;  ils  forment  ici  de  petites  tradDées 
allongées,  sont  réunis  en  amas  en  d'autres  points  et  sont  particu- 
lièrement nombreux  au  voisinage  de  la  choroïde. 

Choroïde  et  rétine  :  11  est  impossible  de  reconnaître  la  structure 
des  deux  membranes  dont  les  éléments  normaux  ont  été  détruits  et 


Fi6.  2.  •—  Coupe  de  la  choroïde  colorée  parla  méthode  de  Grain.  GrosslBseineot 

immersion. 

Toute  la  membrane  est  infiltrée  d'une  grande  quantité  de  leucocytes  et  présente 
en  cet  endroit  un  foy  er  de  streptocoques  avec  quelques  amas  de  staphylocoques. 


remplacés  par  une  infiltration  considérable  de  leucocytes  avec  de 
nombreux  vaisseaux  remplis  de  sang;  en  certains  endroits  môme,  la 
paroi  du  vaisseau  n'est  plus  reconnaissable  et  le  sang  s'est  infiltré 
sur  une  assez  grande  étendue  ;  on  trouve,  autour  des  vaisseaux,  une 
réaction  inflammatoire  péri  vasculaire  très  vive. 
Les  coupes,  traitées  par  la  méthode  de  Gram  et   examinées   avec 
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1  objectif  à  immersion,  présentent,  au  niveau  de  la  chordïde  de  nor 
breuses  chaînettes  de  streptocoques,  les  unes  situées  dans  l'épa 
seur  même  des  leucocytes,  d'autres  dans  les  intervalles  qui  les  s 
parent  (V.  fig.  2). 

Autres  parties  du  globe  oculaire.  Nous  n'avons  pu  rechercher  1 
altérations  qu'elles  pouvaient  présenter  car  il  ne  nous  a  été  possit 
d'enlever  que  le  segment  postérieur  du  globe  avec  le  nerf  optique. 

En  résumé,  il  s'agit  là  d'une  ophtalmie,  métastatique  d'or 
gine  utérine  et  déterminée  par  une  embolie  septique  partie  d'i 
petit  polype  développé  sur  la  muqueuse  de  Tutérus  et  cont 
nant  de  nombreux  streptocoques.  Cette   ophtalmie  présen 
ceci  de  particulier,  qu'elle  a  été  précédée,  comme  dans  le  c 
de  MM.  Veillon  et  Morax,  d'un  épanchement  articulaire 
nature  également  streptococcique  (1),  avec  cette   diflféren 
que,  dans  notre  cas,  l'infection  a  entraîné   la   mort  du  suj 
ce  qui  a  permis  d'en  déterminer  la  véritable  origine.  Eta 
donnée  l'altération  étendue  des  deux  membranes,  choroïde 
rétine,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  rechercher  laquelle  d 
deux  a  été  la  première  intéressée.  On  pourrait,  en  raison 
Tunilatéralité  de  l'affection,  incriminer  plutôt   la   choroïd 
comme  cela  résulte  du  travail  d'Axenfeld,  mais  ce  n'est 
qu'une  probabilité. 

Cette  observation  est  instructive  à  la  fois  par  la  nett€ 
de  son  évolution  et  par  l'enchaînement  des  phénomènes  obs€ 
vés  :  pertes  blanches,  infection  utérine,  petit  polype  muquei 
de  Tutérus  renfermant  de  nombreux  streptocoques  point 
départ  de  l'infection,  arthrite  suppurée  du  genou  droite  stre 
tocoques,  le  lendemain  ophtalmie  métastatique  à  streptoc 
ques  du  même  côté  et  mort  quinze  j(îurs  après  d'infection  gén 
ralisée. 

Ces  faits  sont  aujourd'hui  bien  connus,  et,  à  ce  point  de  vi 
l'observation  précédente  viendra  s'ajouter  à  la  série  déjà  long 
des  cas  publiés  depuis  ces  dernières  années.  Si  nous  l'avo 
rapportée,  c'est  qu'elle  nous  a  paru  surtout  intéressante  p 
les  lésions  de  dégénérescenôe  que  nous  avons  rencontrées 
côté  du  nerf  optique 

(l)  Veillon  et  Mobax.  Choroïdite  suppurative  à  streptocoques  survei 
spontaoément  au  cours  d'une  septicémie  médicale  avec  arthrite  suppu 
ÀnMletSoeuU$tique  t.  CXI,  ISWt,  p.  341. 
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Depuis  les  recherches  mémorables  de  Vulpian,  sur  les  lésions 
de  la  moelle  chez  les  amputés  (atrophie  et  disparition  complète 
de  la  substance  grise  du  côté  du  membre  manquant,  avec  atro- 
phie de  la  substance  blanche)  et  les  altérations  des  nerfs 
moteurs  à  la  suite  de  l'amputation,  la  dégénérescence  wallé- 
rienne  considérée  autrefois  comme  l'apanage  exclusif  du 
bout  périphérique  du  nerf  sectionné  fut  constatée  dans  le  bout 
central.  Il  fallut  donc  admettre,  à  côté  de  la  dégénérescence 
wallérienne  typique  ou  dégénérescence  descendante,  une  dé- 
générescence ascendante,  présentant  le  plus  souvent  tous  les 
caractères  de  la  dégénérescence  wallérienne. 

Cesdégénérescencesascendantes,étudiées  récemment  encore, 
ne  sont  plus  niées  aujourd'hui,  du  moins  quant  à  leur  exis- 
tence, et  sont  admises  par  tous  ;  mais  leur  nature  est  encore 
discutée  et  certains  auteurs  les  considèrent  comme  de  véri- 
tables dégénérescences  descendantes  consécutives  à  l'altération 
du  centre  trophique  périphérique  de  la  fibre  nerveuse. 

Les  dégénérescences  de  la  périphérie  vers  le  centre,  observées 
du  côté  du  nerf  optique  à  la  suite  de  lésions  du  globe  de  l'œil 
ou  de  Pextrémité  terminale  du  nerf,  ne  permettent  pas  de 
résoudre  la  question. 

A  part  quelques  fibres  à  direction  centrifuge,  la  majeure 
partie  des  fibres  optiques  prennent  leur  origine  dans  la  cou- 
che des  cellules  visuelles  qui  en  constituent  le  neurone  périphé- 
rique, pour  aller  se  terminer  dans  les  centres  nerveux  (corps 
genouillés  externes,  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs, pulvi- 
naretcunéus).  On  peut  donc  considérer  la  rétine,  dans  son  ensem- 
ble, commelevéritablecentretrophiquedunerfpptique;  ilnopeut 
être  question,  dans  ces  conditions,  de  dégénérescence  ascen- 
dante mais  bien  de  dégénérescence  descendante. 

Sans  vouloir  résoudre  la  question,  l'existence  même  de  la 
dégénéresôence  peut  fournir  des  renseignements  utiles  sur  le 
trajet  des  fibres  optiques  dans  les  bandelettes  et  le  chiasma. 

Afin  de  rechercher  les  lésions  de  dégénérescence,  la  mort 
étant  survenue  dix-sept  jours  après  le  début  de  l'infection  ocu- 
laire, tout  le  nerf  optique  droit,  papille,  portion  intra-orbitaire 
et  portion  intra-crànienne  fut  enlevée  avec  le  chiasma  et  la  por- 
tion intra-cérébrale  du  nerf  optique  gauche,  et  voici  les  lésions 
observées. 
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EïAMEN  HiSTOLOGiQUE  DU  TRACTUS  OPTIQUE.  —  Fixation  dans  le 
liquide  de  Mûller-formol,  inclusioD  à  la  celioïdine  et  coloration  par 
la  méthode  de  Marchi. 

Rétine.  —  Il  est  impossible  de  reconnaître  la  structure  primitive 
des  différentes  couclies  de  la  rétine  au  voisinage  de  la  papille.  Les 
cônes  et  les  bâtonnets  ont  disparu  et  la  couche  des  cellules  visuelles 
est  profondément  désorganisée  ;  toutes  les  autres  couches  sont  aussi 
très  altérées  et  infiltrées  de  leucocytes. 

Papille  et  portion  intr a-oculaire  du  nerf  optique  droit.— Aucune 
saillie  papillaire.  Artère  et  veine  centrales  de  la  rétine  légèrement 
dilatées  ;  la  veine  est  remplie  de  sang. 

Lame  criblée   et    tissu  conjonctif  inter-fasciculaire  d'apparence 


Fio.  3.—  Coupe  transversale  du  nerf  optique  droit  passant  à  1  millim.  arrière  du 
point  de  pénétration  des  vaisseaux  centraux.  Grossissement,  20  diamètres. 

Tous  les  pomts  noirs  sont  des  lésions   de  dégénérescence;   celles  ci  sont  plus 
abondantes  du  côté  nasal. 


normale.  Les  lésions  siègent  sur  1rs  éléments  nobles  du  nerf  :  sur 
une  coupe  longitudinale,  on  voit,  à  un  grossissement  faible,  de  fines 
travées  noirâtres  parallèles  à  la  direction  des  fibres  nerveuses  et  qui, 
à  un  grossissement  fort,  se  montrent  formées  de  granulations  noires 
de  dimensions  variables  réunies  bout  à  bout  et  résultant  de  la  des^ 
AxcB.  jforar.  —  uars  1890.  13 
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truction  de  la  myéline.  Ces  lésions  plus  accentuées  du  côté 
nasal  que  du  côté  temporal,  occupent  toute  l'épaisseur  du  nerf. 

Portion  intra-orbitaire  du  nerf.  —  Sur  une  coupe  transversale 
du  nerf  (voy.  fig.  3),  ces  lésions,  beaucoup  plus  marquées  du  côté 
nasal  que  du  côté  temporal,  sont  bien  visibles.  Les  cylindres-axes 
sont  respectés  et,  seules,  les  gaines  myéliniques  sont  altérées.  La 
myéline  est  fragmentée,  réduite  en  boule  et  se  présente  sous  forme 
de  petites  perles  de  dimensions  variables  ;  elle  a  subi  une  désagré- 
gation moléculaire  et  s'est  fragmentée  en  grosses  boules  qui  elles- 
mêmes  se  fragmentent  en  plus  petites.  Ce  sont,  en  somme,des  lésions 
de  dégénérescence  péri-axile. 

portion  intra-cérébrale.  —  Nerf  optique  droit  :  Ces  lésions  se 
poursuivent  dans  toute  l'étendue  du  nerf  optique  du  même  côté,mais 
sont  de  moins  en  moins  marquées  au  furet  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
du  foyer  d'origine.  C'est  ainsi  que  dans  la  figure  suivante  (ôg,  4)  qui 


PiQ.  4,  —  Portion  intra-cérébrale  du  nerf  optique  droit.  Coupe  transversale 
passant  à  quelques  millimètres  en  avant  du  chiasiua.  Demi-schématique.  Gros- 
sissement, 15  diamètres. 

représente  une  coupe  transversale  de  la  portion  intra-cérébrale  du 
nerf  optique  droit  un  peu  en  avant  du  chiasma,  les  altérations  sont 
beaucoup  plus  disséminées.  Elles  sont  réparties  dans  toute  l'étendue 
de  la  coupe,  mais  sont  surtout  marquées  à  la  périphérie  et  au  centre, 
laissant  à  peu  près  intacte  la  zone  intermédiaire.  Afin  de  rendre  la 
répartition  des  lésions  plus  apparente,  les  cylindres-axes  n'ont  pas 
été  représentés  dans  cette  figure  et  dans  la  figure  suivante  ;  leur 
siège  est  indiqué  par  la  disposition  des  cloisons  inter-fasciculaires. 
Nerf  optique  gauche,  —  Nous  n'avons  pu  examiner  la  totalité  du 
nerf  mais  seulement  la  partie  attenante  au  chiasma.  Il  présente, 
comme  on  le  voit  dans  la  figure  5,  un  volume  un  peu  supérieur  au 
nerf  optique  droit  et,   chose  curieuse,  on  retrouve   ici  les  mêmes 
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lésions  de  dégénérescence  :   altérations   de  la  myéline  r^ 
houle  et  cylindres«axes  respectés;   elles  sont  seulement 
moins  étendues  et  n'occupent  que  toute  la  moitié  inféro-e] 
nerf. 

En  l'absence  de  méningite  de  la  base  et  de  lésion  quelc 
Fœil  gauche,  il  faut  bien  admettre  la  propagation  du  proc 


FiG.  5.^  Portion  intra-cérébrale  du  nerf  optique  gauche.  Coupe  tr 
passant  à  quelques  millimètres  en  avant  du  chiasma.  Demi-sch 
Grossissement,  15  diamètres. 

nerf  optique  droit  au  nerf  optique  gauche  par  Tinterméc 
chiasma. 

Chiasma.  —  L'examen  de  cette  portion  du  tractus  opti( 
firme  cette  manière  de  voir. 

Le  côté  gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit,  mais  c 
nullement  pathognomonique  d'une  atrophie  à  droite  et  p 
physiologique,  d'autant  plus  que  nulle  part  on  ne  constate  ui 
plasie  bien  nette  du  tissu  conjonctiCinter-fasciculaire. 

Le  chiasma,  débité  en  coupes  successives  suivant  un  p! 
lontal,  présente  des  altérations  identiques. 

Les  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Pal  et  examinées  à 
sissement  très  faible  (V.  fîg.  6)  montrent  au  milieu  des  fibri 
veuses  normales  et  vivement  colorées  en  bleu  un  faisceau  r 
qui  tranche  par  sa  coloration  claire  sur  le  reste  des  fibres 
nantes  ;  il  s'étend  de  la  racine  du  nerf  optique  droit  au  ner 
gauche  en  dessinant  une  courbe  à  concavité  antérieure  (a 
Ce  faisceau  est  représenté  ici  en  blanc  parce  que,  à  l'invers 
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à  rheure,  les  coupes  ont  été  traitées  par  la  méthode  de  Pal  et  les 
fibres  dégénérées  ne  sont  pas  colorées,  tandis  que  dans  la  mé- 
thode  de  Marchi  les  parties  dégénérées  apparaissent  en   noir.  La 


Fio.  6.  —  Coupe  du  chiasma   dans  le  plan  horizontal  et  correspondant  à  peu 
près  à  sa  partie  moyenne.  Grossissement  5  à  6  diamètres.  —  Loupe  montée. 
D,  Côté  droit.  —  Q,  Côté  gauche  —  «,  a\  Faisceau  arciforme  dégénéré  allant 
de  la  racine  du  nerf  optique  droit  ^  la  racine  du  nerf  optique  gauche. 

dégénération  se  poursuit  dans  la  bandelette  optique  droite,  et  aussi, 
mais  d'une  façon  bien  moins  marquée,  dans  la  bandelette  optique 
gauche.  Ces  fibres  dégénérées  se  voient  très  mal,  môme  avec  un 
grossissement  fort,  et  ceci  tient  au  peu  d'ancienneté  des  lésions, 
la  méthode  de  Pal  comme  la  méthode  de  Weigert  convenant  surtout 
à  l'étude  des  dégénérescences  anciennes. 

En  résumé,  à  la  suite  de  Tinfection  oculaire,  le  nerf  optique 
du  même  côté  a  dégénéré,  comme  c'est  la  règle  en  pareil  cas. 
Cette  dégénérescence  a  suivi  un  trajet  centripète  (ce  qui 
n'implique  nullement  une  dégénération  ascendante,  nous  nous 
sommes  expliqué  sur  ce  point)  et  diminue  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  du  point  d'origine  :  très  intense  au  niveau  de 
la  papille  et  de  la  portion  intra-orbitaire  du  nerf,  un  peu 
moins  marquée  dans  la  portion  intra-crànienne,  elle  se  pour- 
suit faiblement  dans  l'épaisseur  du  chiasma  et  est  à  peine 
visible  dans  les  bandelettes.  Peut-être  cette  altération  des 
fibres  nerveuses  est-elle  d'origine  septique,  Tagent  morbifique 
s'étant  alors  propagé  de  la  périphérie  vers  le  centre.  La  pré- 
sence des  germes  septiques  n'a  pu  être  constatée,  mais  ceci 
ne  prouve  pas  qu'il  n'y  ait  pas  eu  un  phénomène  inflammatoire 
capable  de  déterminer  de  proche  en  proche  une  névrite  con- 
sécutive du  nerf  intéressé. 
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Ces  fibres  n'ont  pas  encore  été  démontrées  anatomiquement, 
mais  ceci  tient  à  l'impossibilité  matérielle  de  suivre  le  trajet 
des  fibres  nerveuses  chez  les  individus  normaux,  et  seules  les 
dégénérescences  secondaires  permettent  d'en  rechercher  le 
parcours.  C'est  donc  l'anatomie  pathologique  qui,  peut-être, 
pourra  par  la  suite  élucider  cette  question,  mais,  déjà,  cette 
observation  nous  a  paru  intéressante  à  signaler,  et  si  de  tels  faits 
se  représentaient,  la  présence  d'un  faisceau  arciforme,  à  conca- 
vité antérieure,  situé  à  la  partie  antérieure  du  chiasma  et 
reliant  ensemble  les  racines  des  deux  nerfs  optiques,  serait 
bien  près  d'être  démontrée. 

Il  semble  que,  dans  ces  conditions,  on  pourrait  proposer,  à 
côté  des  nombreuses  hypothèses  émises  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  Tamblyopie  sympathique,  une  nouvelle  inter- 
prétation. D'après  M.  Nuel,  cette  amblyopie  sympathique 
n'aboutit  jamais  à  la  cécité,  mais  seulement  à  une  diminution 
plus  ou  moins  considérable  de  l'acuité  visuelle,  et  il  invoque, 
pour  l'expliquer,  l'hypothèse  d'une  sclérose  névrogliquo  inter- 
fasciculaire  comprimant  les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique 
de  l'œil  sain.  Pourquoi  ne  pas  admettre  une  atrophie  de  ces 
fibres  à  trajet  récurrent  venant  du  nerf  optique  du  côté  malade 
et  propagée  au  côté  sain. 

Ainsi  se  trouverait  expliquée  à  la  fois  la  pathogénie  de  Tam- 
blyopie  sympathique  et  la  raison  pour  laquelle  l'acuité  visuelle 
n'est  jamais  complètement  abolie,  puisque  cette  atrophie  n'in- 
téresse qu'une  très  minime  fraction  des  fibres  du  nerf  optique 
de  l'œil  sympathisé.  Bien  entendu,  ce  n'est  là  qu'une  hypo- 
thèse; si  même  nous  l'avons  formulée,  c'est  qu'elle  nous  a 
paru  justifiée  par  cette  observation.  Si  l'anatomie  pathologi- 
que démontrait  la  présence  constante  de  ces  fibres  à  trajet 
récurrent  dans  l'épaisseur  du  chiasma,  cette  hypothèse  devien- 
drait alors  la  réalité  ;  il  faut,  à  l'heure  actuelle,  pour  se  pro- 
noncer, attendre  de  nouvelles  recherches. 


Digitized  by 


Google 


FRACTURE    DE   LA  VOUTE   ORBITAIRE  183 


Clinique   ophtalmologique  de  Bruxelles. 


FRACTURE  DE  LA  VOUTE  ORBITAIRE  AVEC  CONTU- 
SION DU  GLOBE  ET  ADHÉRENCES  TRAUMATIQUES 
INTRA-ORBITAIRESDU  RELEVEURDELA  PAUPIÈRE 
ET  DU  DROIT  SUPÉRIEUR, 

Far  le  D^  HENRI  GOPPEZ 

Agrégé  à  rUniversité  de  Bruxelles. 

Le  nommé  Jean  Dum...,  âgé  de  34  ans,  domicilié  à  Feluy,  se  pré- 
sente à  notre  consultation  le  19  décembre  1898. 

Cet  homme  a  été  blessé,  le  2  décembre,  par  un  volumineux  mor- 
ceau de  fer,  à  Tarcade  sourcilière  gauche.  Il  porte  actuellement,  à 
ce  niveau,  une  cicatrice  pareille  à  une  piqûre  de  sangsue, mais  très 
épaisse.  Cette  cicatrice  est  mobile  avec  la  peau.  Elle  n'a  pas  con- 
tracté d'adhérences  avec  les  tissus  sous-jacents.  Par  la  palpation,  on 
sent  sur  le  rebord  orbitaire,  immédiatement  derrière  la  cicatrice, 
une  petite  encoche,  donnant  la  même  sensation  que  l'échancrure 
sus-orbitaire. 

Les  paupières  ont  été,  au  dire  du  malade,  fortement  tuméfiées  à 
la  suite  du  traumatisme.  Il  y  aurait  eu  aussi  une  ecchymose  sous- 
conjonctivale,  dont  on  ne  retrouve  plus  trace.  La  paupière  supérieure 
est  encore  un  peu  œdématiée.  Elle  ne  se  relève  pas  dans  le  regard 
vers  le  haut. 

I*es  mouvements  du  globe  sont  très  limités  vers  le  haut;  ils  sont 
nuls  vers  le  bas  ;  presque  normaux  en  dedans.  L'œil  se  porte  assez 
difficilement  en  dehors,   avec  une  tendance  marquée  à  l'élévation. 

La  pupille  est  largement  dilatée.  L'orifice  pupillaire  n'est  pas  exac- 
tement circulaire,  mais  elliptique,  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors.  La  pupille  ne  réagit  ni  à  la  lumière,  ni  à 
l'accommodation. Elle  ne  se  dilate  ni  par  la  cocaïne,  ni  par  Tatropinev 
Elle  ne  se  contracte  pas  par  l'ésérine.  L'autre  pupille  réagit  consen- 
suellement.  L'examen  minutieux  du  bord  pupillaire,  au  moyen  d'un 
verre  convexe  de  20  dioptries  appliqué  derrière  le  miroir  ophtalmo- 
scopique,  ne  fait  découvrir  aucune  déchirure  du  sphincter. 

A  Tophtalmoscope,  la  région  péripapillaire  apparaît  œdématiée, 
avec  des  reflets  brillants  le  long  des  vaisseaux.  De  nombreuses  hémor- 
rhagies  parsèment  la  rétine,  surtout  dans  le  voisinage  de  la  macula. 

Acuité  visuelle:  0.  D.  =  1,  G.  G.  =  1/8. 

Nous  nous  trouvions,  en  somme,  en  présence  d'un  cas  assez  com- 
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plexe,  mais  nous  crûmes  pouvoir  expliquer  les  symptômes  énumé- 
rés  ci-dessus  de  la  façon  suivante  :  Un  fragment  détaché  du  mor- 
ceau de  fer  aurait  pénétré  dans  la  cavité  orbitaire  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  en  meurtrissant  l'os  et  en  lésant  les  muscles  de 
la  paupière  supérieure  et  du  globe.  Il  y  avait,  de  plus,  forte  contusion 
du  globe,  révélée  par  la  mydriase,  l'œdème  et  les  hémorrhagies  de 
la  rétine. 

Ce  diagnostic  avait  besoin  de  confirmation.  Nous  fîmes  radiogra- 
phier l'orbite. 

Le  résultat  ne  fut  pas  conforme  à  nos  prévisions.  Il  n'y  avait  aucun 
corps  étranger  dans  l'orbite.  En  revanche,  la  voûte  orbitaire  pré- 
sentait une  solution  de  continuité  bien  évidente,  longue  de  quatre 
centimètres  environ.  L'extrémité  antérieure  do  cette  brèche  corres- 
pondait exactement  à  l'encoche  reconnue  à  la  palpation.  Le  morceau 
de  fer,  en  heurtant  la  région  sourcilière,  avait  donc  produit  une 
fracture  de  la  voûte  orbitaire. 

Nous  avions  institué  une  cure  sudorifiquc,  au  moyen  d'injections 


FiG.  1.  —  Déchirure  de  la  choroïde.  0.  G. 

hypodermiques  de  chlorhydrate  de  pilocarpine,  pour  activer  la  ré- 
sorption des  hémorrliagie  srétiniennes.  Celles-  ci  se  résorbèrent  assez 
rapidement.  L'acuité  visuelle  remonta  à  1/6  le  4  janvier,  à  1/4  le 
16  janvier.  Elle  se  maintient  encore  actuellement  à  ce  chiffre.  La 
pupille  n'a  point  varié,  elle  est  toujours  dilatée  et  immobile,  ne  répon- 
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dant  ni  aux  excitations  physiologiques,  ai  aux  actioas  médicamen- 
teuses. Mais  les  liémorrhagies  rétiniennes,  en  s'effaçant,  ont  laissé 
apparaître  une  longue  déchirure  de  la  choroïde,  en  forme  de  cravate 
(6g.  1).  Cette  déchirure  commence  endossons  de  la  macula,  se  dirige 
vers  la  papille,  qu'elle  contourne  de  bas  en  haut,  pour  se  terminer  en 
s'efTilaDt  au-dessus  de  la  macula.  Elle  est  très  mince  ;  elle  est  entou- 
rée de  quelques  petites  flaques  de  sang,  vers  ses  extrémités  surtout. 
lia  où  elle  s'infléchit  pour  contourner  la  papille,  elle  se  borde  d'une 
légère  traînée  de  pigment  qui  ne  fera  que  s'accentuer  par  la  suite. 
La  papille  est  pâle.  Ses  bords  manquent  de  netteté.  Les  artères  sont 
grêles.  Les  veines  sont  normales. 

Nous  insistons  surtout  sur  la  longueur  insolite  de  la  déchirure 
choroîdienne,  la  formespéciale  qu'elle  affecte  et  le  degré  satisfaisant 
de  la  vision. 

Mais  voici  ce  que  le  blessé  présente  de  tout  à  fait  particulier. 

Après  quelques  jours  de  traitement,  la  paupière  supérieure,  à 
l'état  de  repos,  reprend  son  aspect  normal. 

L'extension  du  globe  en  dehors  no  laisse  plus  rien  à  désirer. 


FIG.  2. 


Dstns  le  regard  en  haut,  le  globe  demeure  immobile  et    la  pan- 
vière  ne  se  soulève  pas. 
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Dans  le  regard  en  bas,  le  globe  demeure  également  immobile  et 
la  paupière  ne  s'abaisse  pas  (fig.  2). 

Après  cocaïnisation,  on  saisit  l'œil  avec  une  pince  à  fixation.  On 
essaie  de  le  porter  vers  le  bas.  Le  globe  résiste,  il  est  retenu  en 
haut  par  une  solide  adhérence. 

11  n'y  a  donc  pas  de  paralysie  du  droit  inférieur.  Mais  il  s'est  établi, 
dans  la  cavité  orbitaire,  des  adhérences  entre  le  releveur  de  la  pau- 
pière et  le  droit  supérieur'  d'une  part,  le  tissu  cellulaire  voisin  et 
peut-être  le  périoste  d'autre  part.  Les  muscles  ainsi  fixés  non  seu- 
lement ne  peuvent  plus  agir  eux-mêmes,  mais  ils  empêchent  aussi 
l'action  de  leurs  antagonistes.  La  paupière  supérieure  et  le  globe 
ne  peuvent  plus  ni  s'élever  ni  s'abaissor. 

La  cause  première  de  tous  ces  désordres,  c'est  évidemment  la 
fracture  de  la  voûte  orbitaire. 

Actuellement,  ces  adhérences  ont  l'air  de  se  relâcher  quelque  peu. 
Le  globe  s'élève  et  s'abaisse  légèrement.  La  paupière  supérieure 
conserve  toujours  la  même  immobilité. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  cas  soit  bien  exceptionnel.  Cependant 
j'ai  vainement  consulté  les  manuels  et  journaux  d'ophtalmolo- 
gie mis  à  ma  portée  (1).  Les  paralysies  et  fixations  des  muscles 
deToeil  par  adhérences  cicatricielles  traumatiques  intra-orbî- 
taires  existent.  Le  cas  actuel  en  est  une  preuve.  Peut-être 
cette  modeste  observation  aura-t-elle  pour  résultat  d'attirer 
l'attention  sur  cet  objet  et  pourra-t-on  ainsi  compléter  le 
chapitre  des   traumatismes   de    l'appareil  moteur  du  globe. 

On  pourrait  rapprocher  de  ce  cas  d'adhérence  traumatique 
intra-orbitaire,  le  cas  d'enophtalmie  rapporté  par  Darier. 
{Clinique  ophtalmologique,  1898,  n**4).  Darier  suppose  que  la 
contusion  du  tissu  orbitaire  a  déterminé  une  réaction  inflam- 
matoire de  ce  tissu,  avec  formation  de  cicatrices,  lesquelles 
ont  attiré  le  globe  en  arrière  et  ont  entravé  l'action  des 
muscles.  Gessner  avait  déjà  émis  semblable  hypothèse. 
Mais,  dans  notre  cas,  il  n'y  avait  point  d'enophtalmie. 

(1)  Le  B^  Leplat  a  publié  récemment  un  cas  de  phlegmon  orbitaire  ches  un 
enfant  de  quinze  jours  [Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège^ 
janvier  1898).  On  voit,  dans  cette  observation,  qu*un  mois  après  le  début  de 
l'affection,  à  une  époque  où  la  suppuration  était  presque  tarie,  l'œil  se  dévia  en 
strabisme  supérieur.  L'auteur  attribue  ce  strabisme,  qui  persista  environ  deux 
mois,  à  une  altération  du  muscle  droit  inférieur,  causée  par  le  voisinage  du 
foyer  purulent.  Il  nous  semble  bien  plus  vraisemblable  qu'il  s'agit  d^adhérences 
cicatricielles  intra-orbitaires  du  droit  supérieur^  ayant  attiré  l'œil  vers  le  haut, 
adhérences  qui  se  sont  peu  à  peu  relâchées  et  q«i  ont  ainsi  permis  au  globe  de 
recouvrer  son  fonctionnement  normal. 
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NOUVELLE  EXPLICATION 
DU     PHÉNOMÈNE    DE     L'OMBRE    PUPILLAIRE 

Par  M.J.  CLUZET, 

Chef  des  Travaux  de  physique  à  la  Faculté  de  môdecioe  de    Toulouse. 

PRÉLIMINAIRES 

Le  phénomène  observé  d'abord  par  Cuignet  et  désigné  sous 
le  nom  de  phénomène  de  Tombro  pupillaire  a  reçu  un  grand 
nombre  d'explications. 

Mais  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ne 
sont  pas  d'accord. 

Pour  M.  Cuignet,  la  lueur  pupillaire  reçoit  ses  diverses 
modifications  de  la  cornée  :  c'est  la  surface  kératique  qui  est 
en  cause. 

D'après  MM.  Landoll  et  Parent, la  marche  del'ombre,  tantôt 
directe,  tantôt  inverse,  trouverait  son  explication  dans  le  mode 
de  déplacement  de  l'image  du  fond  de  l'œil  qui  serait  vue 
tantôt  droite  et  tantôt  renversée. 

Suivant  M.  Leroy,  la  pupille  serait  le  point  exact  où  a  lieu 
la  production  de  l'ombre  et  celle-ci  devrait  être  considérée 
comme  l'ombre  de  la  pupille  de  l'observé  (1). 

Les  expériences  et  le  raisonnement  qui  suivent  montrent 
que  l'explication  du  phénomène  est  donnée  purement  et  sim- 
plement par  les  lois  de  la  réfraction  appliquées  aux  milieux 
réfringents  de   l'œil. 

C'est,  en  somme,  l'explication  de  Landolt  et  Parent  qui 
serait  confirmée  une  fois  de  plus. 

Nous  diviserons  ce  travail  en  trois  parties.  Dans  la  première 
partie  il  sera  donné  l'explication  du  mode  de  déplacement  de 
l'ombre  pupillaire  que  l'on  observe  quand  on  emploie  le  pro- 
cédé Cuignet  avec  un  miroir  plan. 

Dans  la  deuxième  partie  sera  donnée  l'explication  du  mode 
de  déplacement  observé  quand  on  emploie  un  miroir  concave. 


(1)  Masselok.  Examen  fonctiomiel  de  VœU, 
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Enfin  dans  la  troisième  partie  seront  expliquées  les  conclu- 
sions que  Ton  tire  de  la  forme  de  l'ombre  pupillaire. 

PREMIÈRE    PARTIE 

Rappelons  d'abord  sommairement  les  faits. 

Prenons  un  ophtalmoscope  à  miroir  plan  et  éclairons,  par 
réflexion  sur  ce  miroir,  la  figure  du  malade;  nous  avons  une 
zone  lumineuse  circulaire. 

En  faisant  tourner  Tophtalmoscope  autour  de  sou  manche, 
la  zone  lumineuse  se  meut  latéralement,  par  exemple  de  gau- 
che  à  droite. 

Il  peut  se  présenter  trois  cas  : 

P  L'observateur  est  placé  au  delà  du  remotum  de  Fœil 
examiné. 

Au  moment  où  le  cercle  lumineux  aborde  la  pupille,  un  seg- 
ment du  champ  pupillaire  s'éclaire  à  droite. 

A  mesure  que  le  cercle  d'illumination  avance  sur  la  figure 
du  patient,  ce  segment  s'élargit  en  marchant  toujours  en  sens 
inverse,  de  telle  façon  que  lorsque  le  centre  du  cercle  d'illu- 
mination coïncide  avec  le  centre  de  la  pupille,  celle  ci,  par 
suite  de  la  diminution  graduelle  de  Tombre,  s'éclaire  unifor- 
mément ;  puis  le  cercle  d'illumination  continuant  à  se  dépla- 
cer vers  la  droite,  une  ombre  se  montre  à  droite  de  Touver- 
ture  pupillaire. 

Cette  ombre  progresse  vers  la  gauche  en  même  temps  que 
le  cercle  d'illumination  progresse  vers  la  droite,  et  finalement 
la  pupille  rentre  dans  l'obscurité. 

2**  L'observateur  est  placé  eu  deçà  du  remotum  de  l'œil 
examiné. 

Un  segment  du  champ  pupillaire  s'éclaire  à  gauche.  A 
mesure  que  le  cercle  d'illumination  avance  vers  la  droite  sur 
la  figure  du  patient,  ce  segment  s'élargit  en  marchant  tou- 
jours dans  le  même  sens. 

Et  le  phénomène  se  poursuit  ainsi  en  passant  par  les  mêmes 
phases  que  précédemment,  le  petit  segment  lumineux  pupil- 
laire marchant  toujours  cette  fois  dans  le  même  sens  que  le 
cercle  d'illumination. 

3**  L'observateur  est  placé  au  remotum  de  l'œil  examiné. 
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Dès  que  le  cercle  d'illumiQation  atteint  le  bord  de  la  pupille, 
celle-ci  s'éclaire  tout  à  coup  uniformément,  s'illumine  pro- 
gressivement, mais  toujours  uniformément  à  mesure  que  le 
cercle  avance  vers  la  droite,  puis  le  rouge  pupillaire  s'éteint 
graduellement  quand  le  cercle  d'illumination  quitte  la  pu- 
pille. 

Pratiquement  on  applique  cette  méthode  pour  chercher  le 
remotum,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  le  degré  d'amétropie  de 
l'œil  observé  ;  dans  ce  but,  cet  œil  ne  doit  pas  accommoder. 
Mais  ce  procédé  est  susceptible  d'une  généralisation  inté- 
ressante. Le  remotum,  en  effet,  est  le  foyer  conjugué  du  fond 
de  la  rétine  par  rapport  aux  milieux  réfringents  de  Tœil 
quand  cet  œil  n'accommode  pas. 

Or,  le  procédé  s'applique  à  la  recherche  du  foyer  conjugué 
du  fond  de  la  rétine  quand  l'accommodation  est  quelconque; 
en  d'autres  termes,  il  permet  de  trouver  toujours  le  point 
pour  lequel  Tœil  accommode. 

Voilà  donc  les  faits  dont  nous  allons  essayer  de  donner  une 
explication . 

Lorsqu'on  fait  l'application  du  procédé  Cuignet  avec  un 
miroir  d'ophtalmoscope,  on  provoque  en  somme  un  déplace- 
ment réel  d'une  zone  lumineuse  sur  le  fond  de  la  rétine  du 
patient.  Ce  que  voit  l'œil  observateur  n'est  que  le  déplacement 
apparent  de  cette  zone  lumineuse. 

Dans  une  première  expérience,  nous  allons  réaliser  un  œil 
théorique  et  provoquer  le  déplacement  d'un  objet  sur  ce  qui 
représentera  la  rétine;  nous  étudierons  alor$  comment  se  com- 
portent le  déplacement  réel  et  le  déplacement  apparent  pour 
un  œil  observateur. 

Dans  la  deuxième  expérience,  nous  verrons  comment  dans  le 
procédé  Cuignet  on  provoque  dans  Tœil  physiologique  le  dépla- 
cement sur  la  rétine  et  comment  est  indiqué  le  sens  réel  de  ce 
déplacement. 

Première  expérience.  —  Une  feuille  de  papier  blanc  servira 
d'écran  E  (flg.  1),  devant  cet  écran  est  placée  une  lentille  biconvexe 
(celle  d'un  ophtalmoscope  par  exemple)  dont  la  distance   focale  es 
plu8 petite  que  sa  distance  au  papier  blanc  E. 

On  réalise  ainsi  un  œil  réduit  myope,  la  rétine  étant  remplacée 
par  la  feuille  de  papier  blanc,  les  milieux  réfringents  par  la  lentille 
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biconvexe.  On  prend  ensuite  un  morceau  de  papier  noir  N  et  on  le 
fait  glisser  lentement  contre  Técrao  E,  dans  le  sens  indiqué  par  la 
flèche. 
1®  Si  l'œil  est  placé  en  A,  au  delà  du  remotum  R  (foyer  conjugué 


B^  R  A 


Fio.  1. 

du  centre  0  de  l'écran  par  rapport  à  la  lentille),  il  verra  Tombre 
avancer  dans  la  lentille  en  sens  inverse  du  déplacement  réel. 

2«  Si  Tœil  est  placé  en  B,  entre  le  remotum  et  la  lentille,  il  verra 
Tombre  avancer  dans  la  lentille  dans  le  sens  de  ce  déplacement 
réel. 

3»  En  R,  au  remotum,  Tœil  verra  la  lentille  envahie  tout  à  coup 
parPombre  ;  d'ailleurs  un  peu  en  avant  de  R  ou  un  peu  en  arrière 
l'observateur  voit  Tombre  se  déplacer  dans  le  sens  réel  ou  en  sens 
contraire. 

Cette  expérience  prouve  que  si  Ton  fait  un  déplacement  réel 
sur  la  rétine  d'un  œil  myope,  Tœil  observateur  voit  ce  dépla- 
cement dans  le  même  sens  ou  en  sens  contraire,  suivant  qu'il  est 
placé  au  delà  ou  en  deçà  du  remotum  de  l'œil  myope. 

La  démonstration  théorique  de  ces  faits  est  la  suivante  : 

Considérons  un  œil  réduit  myope  de  remotum  R  ;  soit  N  un 
point  situé  sur  la  rétine,  son  image  est  en  N'  dans  le  plan  du 
remotum  R. 

V  L'œil  observateur  se  place  en  A  au  delà  du  remotum 
(fig.  2).  Les  rayons  issus  de  N  que  reçoit  Tœil  observateur 
placé  en  A  lui  font  voir  le  point  N  dans  la  direction  de  Taxe 
secondaire  A  N'.  Si  le  point  N  se  déplace  sur  la  rétine  dans 
le  sens  de  la  flèche  (de  bas  en  haut),  N  s'abaisse,  donc  la  direc- 
tion AN'  aussi  et  par  suite  l'œil  voit  le  point  N  se  déplacer  de 
haut  en  bas  :  le  déplacement  apparent  est  en  sens  inverse  du 
déplacement  réel. 

2®  L'œil  observateur  se  place  en  B  en  deçà  du  remotum  (fig.  2). 
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Les  rayons  issus  de  N  que  reçoit  Tœil  observateur  placé  ( 

luifontvoir  lepointN  dans  la  direction  de  l'axe  secondaire  E 

Si  N  se  déplace  réellement  dans  le  sens  de  la  flèche,  ] 

s'élève  aussi  et  Tœil  voit  le  point  N  se  déplacer  de  bas  en  h{ 


Fia.  2. 

ledéplacement  apparent  se  fait  dans  le  même  sens  que  le  dé 
cernent  réel. 

D'après  ce  qui  précède  on  voit  que  si  Ton  peut  effectuer  si 
rétine  de  Toeil  observé  le  déplacement  d'un  point  lumir 
dans  un  sens  bien  connu,  il  sera  très  facile  de  détermine 
position  du  remotum  ;  il  sufBra  de  comparer  le  sens  réel  ( 
i>ens  apparent  du  déplacement. 

L'expérience  suivante  indique  la  marche  à  suivre  pour  e 
tuer  ce  déplacement  et  pour  en  connaître  le  sens  réel. 

Deuxième  expérience.—  On  prend  un  écran  et  une  lentille  bi 
vexe  que  l'on  dispose  comme  dans  laûgure  l:On  réalise  l'œil  m} 

Avec  un  miroir  plan  on  reçoit  les  rayons  lumineux  issus  i 
lampe  et  on  envoie  sur  l'écran  E  le  cône  de  rayons  lumineux  i 
chis. 

Certains  rayons  de  ce  cône  lumineux  tombent  sur  la  lentille 
traversent  avant  d'aller  éclairer  l'écran  E  sur  lequel  ils  donnent  a 
réfraction  un  petit  cercle  d'illumination. 

Les  antres  tombent  directement  sur  l'écran  E  et  l'éclairei 
donnant  un  grand  cercle  d'illumination. 

Si  on  fait  tourner  le  miroir  autour  de  son  axe  vertical  on  coni 
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que  le  grand  cercle  d'illumination  se  déplace  sur  l'écran  dans  le 
même  sens  que  le  petit  cercle  d'illumination  donné  sur  ce  même 
écran  par  les  rayons  qui  ont  traversé  la  lentille  :  le  grand  et  le  petit 
cercle  d'illumination  se  déplacent  dans  le  même«ens. 

On  observe  ces  déplacements  des  deux  zones  lumineuses  sur  Técraa 
lui-même  ;  pour  cela  un  observateur  est  placé  sur  l'un  des  côtés  de  la 
lentille  de  manière  à  voir  l'écran  tout  entier  sans  interposition  de  la 
lentille. 

Quand,  avec  un  miroir  plan,  on  examine  un-'œil  suivant  le  procédé 
Cuignet  on  réalise  en  somme  l'expérience  précédente. 

Comme  ci-dessus,  le  cône  lumineux  a  pour  sommet  l'image  de  la 
flamme  et  pour  base  le  miroir.  Une  partie  des  rayons  lumineux  de 
ce  cône  tombe  directement  sur  la  figure  du  patient  et  y  produit  le 
grand  cercle  d'illumination. 

Les  autres  rayons  du  cône  lumineux  tombent  sur  le  cristallin  et 
les  autres  milieux  réfringents  de  l'œil  sont  réfractés,  et  délimitent 
sur  la  rétine  un  petit  cercle  d'illumination. 

D'après  rcxpérience  précédente,  on  peut  affirmer  que  les 
déplacements  réek  de  ces  deux  cercles  d'illumination  sont  dans 
le  même  sens. 

On  a  donc  là  un  moyen  de  savoir  exactement  dans  quel  sens 
se  déplace  sur  la  rétine  ce  que  Ton  a  appelé  Tombre  pupillaire: 
toujours  dans  le  même  sens  que  le  cercle  d'illumination  sur  la 
figure  du  malade. 

Conclusions.  —  Cela  posé,  en  se  rappelant  les  résultats 
tirés  de  la  première  expérience  au  sujet  de  l'examen  du  dépla- 
cement apparent  de  Tombre  pupillaire,  on  conclut  que: 

P  L'œil  observateur  est  placé  au  delà  du  remotum  de  rœil 
observé. 

L'observateur  voit  le  cercle  lumineux  de  la  rétine  se  déplacer 
en  sens  inverse  du  déplacement  réel  d'après  la  première  expé- 
rience. 

Or  ce  déplacement  réel  se  fait  dans  le  même  sens  que  le 
déplacement  sur  la  figure  du  patient  d'après  la  deuxième  expé- 
rience. 

Donc  l'ombre  pupillaire  paraîtra  marcher  dans  ce  cas  en  sens 
inverse  à  celui  dans  lequel  se  déplace  le  cercle  d'illumination 
sur  la  figure  du  malade . 

2^  L'œil  observateur  est  en  deçà  du  remotum  de  Tceil 
observé. 

L'observateur  verra  le  cercle  lumineux  de  la  rétine  observée 
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se  déplacer  dans  le  sens  du  déplacement  réel  d'après  la  pre- 
mière expérience. 

Or  ce  déplacement  réel  se  fait  dans  le  même  sens  que  le  dé- 
placement du  cercle  lumineux  sur  la  figure  du  patient,  d'après 
la  deuxième  expérience. 

Donc  l'ombre  pupillaire  paraîtra  marcher  dans  ce  cas  dans 
le  même  sens  que  le  cercle  d'illumination  sur  la  figure  du 
malade. 

3*"  L'œil  observateur  est  placé  au  remotum  de  l'œil  observé. 

L'observateur  verra  la  rétine  entière  envahie  tout  à  coup  par 
la  lumière  réfléchie  sur  le  miroir  ophtalmoscopique  d'après  la 
première  expérience. 

DEUXIÈME  PARTIE 

Supposons  maintenant  que  Ton  se  serve  d'un  miroir  concave 
au  lieu  d'un  miroir  plan. 

La  première  expérience  et  les  résultats  qu'elle  donne  persis- 
tent évidemment.  Donc  le  déplacement  apparent  et  le  déplace- 
ment réel  sur  la  rétine  examinée  sont  dans  le  même  sens  ou  en 
sens  contraire  suivant  que  l'observateur  est  au  delà  ou  en  deçà 
du  remotum. 

Mais  ici  le  déplacement  réel  sur  la  rétine  et  le  déplacement 
du  cercle  lumineux  sur  la  figure  du  malade  ne  se  font  plus  tou- 
jours dans  le  même  sens. 

En  effet,  recommençons  la  deuxième  expérience,  mais  en  nous 
servant  cette  fois  d'un  ophtalmoscope  à  miroir  concave.  Il  peut 
se  présenter  deux  cas  : 

P  Nous  constatons,  en  nous  plaçant  sur  l'un  des  côtés  de  la 
lentille,  que  l'image  lumineuse  fournie  sur  l'écran  par  les  rayons 
qui  ont  traversé  la  lentille  d'une  part,  et  le  cercle  lumineux 
donné  sur  l'écran  par  les  rayons  qui  n'ont  pas  été  réfractés 
d'autre  part,  se  déplacent  cette  fois  en  sens  contraire. 

Dans  ce  cas  on  constatera,  comme  le  font  prévoir  théorique- 
ment des  constructions  géométriques  très  simples,  que  la  lampe 
est  placée  devant  le  miroir  de  telle  façon  que  son  image  se  fait 
en  avant  de  Tœil  examiné. 

Cela  arrive  par  exemple  quand  la  distance  de  la  lampe  et  de 
l'œil  exam  iné  au  miroir  est  plus  grande  que  le  rayon  du  miroir 
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(c  est  le  cas  qui  se  présente  quand  le  médecin  se  place  à  un 
mètre  du  malade  et  de  la  lampe). 

2"*  Nous  constatons  que,  commepour  un  miroir  plan,  l'image 
lumineuse  fournie  par  les  rayons  qui  sont  réfractés  par  la  len- 
tille et  le  cercle  lumineux  fourni  par  les  rayons  qui  ne  touchent 
pas  la  lentille  se  déplacent  dans  le  même  sens. 

Dans  ce  cas  on  constatera,  comme  le  font  encore  prévoir  les 
mêmes  constructions  géométriques  que  précédemment,  que  la 
lampe  est  placée  devant  le  miroir  de  telle  façon  que  l'image 
de  cette  lampe  se  forme  en  arrière  de  l'œil  examiné. 

Pour  que  cela  ait  lieu  il  suffit  de  placer  la  lampe  pai'  exemple 
à  une  distance  du  miroir  un  peu  plus  grande  que  la  distance 
focale. 

De  cette  nouvelle  expérience  il  résulte  que,  si  Ton  emploie 
un  miroir  concave,  le  déplacement  réel  sur  la  rétine  et  le  dépla- 
cement du  cercle  d'illumination  se  font  en  sens  contraire  si 
Timage  de  la  lampe  est  en  avant  de  Toeil  examiné,  dans  le 
même  sens  si  Timage  de  la  lampe  est  en  arrière  de  cet  œil. 

Donc  si,  comme  on  le  fait  habituellement,  on  se  place  i  un 
mètre  de  Tœil  examiné  et  si  on  cherche  le  remotum  avec  un 
ophtalmoscope  à  miroir  concave,  les  conclusions  sont  inverses 
de  celles  trouvées  pour  les  miroirs  plans  : 

1®  Si  l'observateur  est  au  delà  du  remotum  de  Fœil  examiné, 
il  voit  Tombre  pupillaire  se  déplacer  dans  le  même  sens  que  le 
cercle  d'illumination  ; 

2**  Si  l'œil  observateur  est  en  deçà  du  remotum,  il  voit  l'ombre 
pupillaire  se  déplacer  en  sens  inverse. 

Au  contraire,  si  Ton  se  place  suffisamment  près  de  la  lampe 
les  conclusions  sont  contraires  aux  précédentes,  c'est-à-dire 
les  mêmes  que  celles  obtenues  en  employant  un  ophtalmoscope 
à  miroir  plan. 

TROISIÈME  PARTIE 

Tout  ce  qui  précède  explique  la  marche  de  l'ombre  pupillaire  ; 
il  reste  maintenant  à  expliquer  la  forme  que  présente  cette 
ombre  dans  les  divers  cas. 

La  deuxième  expérience  va  encore  nous  renseigner  à  cet 
égard  ;  nous  ne  changeons  rien  à  la  disposition  de  l'écran  et  de  la 
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lentille,  sauf  que  cette  fois  on  diaphragme  cette  dernière  avec 
un  carton  présentant  une  ouverture  circulaire. 

Cette  ouverture  circulaire  va  jouer  dans  notre  œil  réduit  le 
rôle  que  joue  la  pupille  dans  l'œil  du  patient. 

Éclairons  avec  un  miroir  ophtalmoscopique  plan  et  considé- 
rons seulement  ce  que  donnent  les  rayons  qui  ont  traversé  la 
lentille  :  regardons  ce  qui  se  passe  au  milieu  de  Técran,  der- 
rière la  lentille. 

Nous  constatons  deux  cas  (toujours  en  nous  plaçant  sur 
l'un  des  côtés  de  la  lentille  et  en  regardant  l'écran  directement, 
c'est-à-dire  sans  interposition  delà  lentille). 

1**  Si  l'observateur  est  à  une  distance  telle  que  Tiraage  de  la 
flamme  de  la  lampe  se  fait  nettement  sur  l'écran  en  faisant 
tourner  Tophtalmoscope  autour  de  son  manche,  on  voit  que  sur 
l'écran  la  limite  entre  le  segment  lumineux  et  l'ombre  est  à 
peu  près  rectiligne. 

De  plus,  la  partie  éclairée  l'est  beaucoup  et  parait  très  bril- 
lante. 

2*  Si  l'observateur  s'approche  ou  s'éloigne  de  telle  façon  que 
Tirnage  de  la  flamme  ne  se  fait  plus  nettement  sur  l'écran,  on 
constate  une  lueur  faible  et  la  limite  entre  cette  lueur  et  l'om- 
bre est  courbe . 

En  résumé,  ce  qui  précède  nous  montre  que  si  Timage  de  la 
flamme  sur  l'écran  est  nette,  son  bord  est  rectiligne  ;  si  cette 
image  n'est  pas  nette,  son  bord  est  courbe. 

Voyons  maintenant  dans  quel  cas  l'image  est  nette  et  dans 
quel  cas  elle  ne  l'est  pas  : 

!•  Considérons  un  œil  emmétrope  ;  s'il  n'accommode  pas, 
l'image  rétinienne  d'un  objet  éloigné  se  fait  nettement. 

Or  quand  pn  examine  un  œil  avec  un  ophtalmoscopeà  miroir 
plan  en  se  plaçant  à  un  mètre,  l'image  de  la  lampe  par  rap- 
port au  miroir  se  fait  à  deux  métrés  de  l'œil  examiné  ;  cette 
image  donnée  par  le  miroir  provoque  à  son  tour  une  image 
rétinienne  nette.  Celle-ci  est  nette  puisque  l'image  donnée  par 
le  miroir  est  éloignée  de  l'œil  emmétrope. 

2*  Considérons  un  œil  amétrope  ;  quand  il  n'accommode  pas, 
l'image  d'un  objet  éloigné  ne  se  fait  plus  nettement  sur  la 
rétine. 

Or  quand  on  examine  un  œil  amétrope  avec  un  miroir  plan 
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en  se  plaçant  à  la  distance  de  un  mètre,  l'image  de  la  lampe  sur 
le  miroir  se  fait  encore  à  deux  mètres  de  Toeil  examiné;  cette 
image  étant  éloignée^  donne  à  son  tour  sur  la  rétine  une  image 
qui  n'est  pas  nette. 

Conclusions.  —  De  l'expérience  et  des  considérations  qui 
précèdent  on  conclut,  si  Vexamen  se  fait  à  la  distance  de  un 
mètre,  que  pour  un  œil  emmétrope  la  lueur  pupillaire  sera  vive 
et  à  bord  rectiligne,  et  que  pour  un  œil  amétrope  la  lueur 
pupillaire  sera  peu  éclatante  et  à  bord  courbe. 


UNE  PINCE  A   CHALAZION 

Par  le  D^  G.  S.  JACOVIDÈS 

De  la  Faculté  de  Paris. 

On  sait  que  le  chalazion  (^(aXàÇtov,  grêlon)  est  une  produc- 
tion charnue  développée  dans  l'épaisseur  du  tarse  et  ayant  pour 
point  de  départ  habituel  l'irritation  des  glandes  de  Meibomius. 
C'est  dire  que  cette  tumeur  n'est  pas  un  kyste  par  rétention  ; 
aussi  est- elle  privée  de  parois  propres  et  les  limites  en  sont 
constituées  par  le  stroma  tarsal  environnant  plus  ou  moins 
modifié.  Le  volume  est  celui  d'un  petit  pois  ou  d'un  haricot, 
rarement  plus,  ce  qui  ne  manque  pas  de  gêner  les  mouvements 
de  la  paupière,  surtout  lorsque  la  petite  tumeur  est  enflammée. 
Nous  passons  sur  les  détails  histologiques  (Vicentiis)  et  même 
microbiologiques  (Poncet)  concernant  le  chalazion,  pour  arri- 
ver au  traitement  qui  nous  intéresse  ici  plus  spécialement. 

De  tout  temps,  le  traitement  du  chalazion  a  varié  suivant  son 
volume,  sa  marche  aiguë  ou  au  contraire  chronique.  Pour  les 
tout  petits  chalazions  au  début,  les  applications  de  teinture 
d'iode  ou  de  pommade  mercurielle  sur  la  peau,  combinées  à  un 
léger  massage,  peuvent  donner  quelques  résultats  ;  il  en  est 
de  même  des  résolutifs  pour  le  chalazion  enflammé  ;  encore  est- 
il  que  pour  ce  dernier,  une  fois  l'inflammation  passée,  on  aura 
à  intervenir  opératoirement.  Mais  le  traitement  rationnel, 
celui  qui  peut  s'appliquer  avec  succès  à  la  généralité  des  cas, 
est,  sans  contredit,  V extirpation  pure  et  simple^  faite  par  la 
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peau  ou  par  la  conjonctive,  suivant  que  la  tumeur  proiémine 
d'un  côté  ou  de  l'autre.  Toutefois  la  voie  cutanée  nous  paraît 
préférable,  parce  qu'on  évite  ainsi  de  renverser  la  paupière  et 
qu'elle  offre  en  même  temps  un  champ  opératoire  plus  net. 

On  se  sert  pour  cette  opération,  en  dehors  du  bistouri  et  de 
la  pince  à  disséquer,  d'un  crochet  pointu  avec  lequel  on  har- 
ponne la  tumeur  après  l'avoir  mise  à  nu  ;  mais  comme  ce  cro- 
chet ne  prend  en  somme  qu'une  partie  du  chalazionet  comme 
ce  dernier  est  ordinairement  friable,  il  se  laisse  très  souvent 
déchirer  par  le  crochet  qui  dérape  ;  d'où  nécessité  d'un  nouvel 
harponnage,  pas  plus  effectif  que  le  premier,  ce  qui  rend  la 
dissection  et  surtout  l'extirpation  totale  de  la  tumeur  impos- 
sibles. 

Danâ^le  but  de  remédier  à  ces  inconvénients  et  de  faciliter  ce 
temps  opératoire  important,  nous  avons  pensé  qu'une  pince 
saisissant  le  chalazion  par  sa  base  et  pouvant  contenir  entreses 
mors  la  presque  totalité  de  la  tumeur,  remplacerait  très  avan- 
tageusement le  crochet.  C'est  pour  réaliser  cette  pensée  que 
nous  avons  fait  construire  par  M.  Major,  dont  la  compétence 


en  instruments  de  chirurgie  oculaire  est  connue,  la  pince  que 
représente  la  figure  ci-contre.  Le  corps  de  cet  instrument 
est  absolument  identique  à  celui  d'une  pince  à  forcipressure 
ordinaire;  les  extrémités  seules  en  différent  et  sont  constituées 
par  deux  sortes  de  petites  cuillères  se  regardant  par  leur  con- 
cavité ;  ces  cuillères  ont  été  fenêtrées  à  leur  partie  moyenne, 
ce  qui  rend  l'instrument  plus  léger  et  permet  de  surveiller  ainsi 
parles  fenêtres  la  prise  de  la  tumeur.  Enfin,  à  Textrëmité  ter- 
minale et  courbe  de  chacune  de  ces  cuillères  il  y  a  unedizaine 
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de  petites  dents  de  souris  qui  s'emboîtent  exactement  lorsque 
la  pince  est  fermée»  assurantainsi  la  fixation  de  la  tumeur  sans 
la  déchirer . 

Voici  maintenant  de  quelle  façon  nous  nous  en  servons  ; 
une  goutte  de  cocaïne  (sol.  à  4  p.  100)  est  instillée  dans  Toeil,  afin 
d'anesthésier  la  surface  conjonctivale  de  la  paupière;  ensuite 
nous  mettons  en  place  soit  la  pince  de  Desmarres,  soit  la  pince 
de  Snellen,  soit  enfin  la  plaque  en  corne,  cette  dernière  lorsqu'on 
dispose  d  un  aide  exercé.  Ceci  fait,  nous  injectons,  avec  une 
seringue  de  Pravaz,  quelques  gouttes  de  cocaïne  (sol.  1  —  2 
p.  100)  sous  la  peau  et  juste  au  niveau  de  la  région  à  opérer. 

Après  incision  de  la  peau  et  dissection  de  Torbiculaire,  nous 
mettons  à  nu  la  tumeur  en  dégageant  tout  autour  les  parties 
molles  qui  la  recouvrent  ;  ouvrant  alors  légèrement  les  mors 
de  notre  pince,  nous  chargeons  le  chalazion  en  lesaisissant  le 
plus  profondément  possible,  c*est-à-dire  vers  sa  base.  De  cette 
façon  nous  avons  la  presque  totalité  de  la  tumeur  emprisonnée 
entre  les  cuillères  de  l'instrument  que  nous  fermons  par  une . 
légère  pression  sur  son  extrémité  inférieure.  A  partir  de  ce 
moment,  tout  devient  extrêmement  facile,  car  il  suffit  de  dis- 
séquer ou  plutôt  d'exciser  avec  des  petits  ciseaux  courbes  la 
base  du  chalazion,  pour  le  voir  se  détacher  facilement  ;  si  par- 
fois la  masse  était  très  volumineuse  et  qu*il  en  restât  une  partie, 
on  la  ressaisit  et  on  l'excise  à  son  tour  de  façon  à  ne  laisser 
aucun  vestige  de  la  tumeur. 

Il  y  a  des  cas  où  la  base  de  la  masse  chalazique  est,  pour 
ainsi  dire,  comme  enchàtonnée  dans  le  tarse,  au  point  qu'une 
excision  partielle  de  celui-ci  devient  indispensable  ;  o^i  sait 
quecelane  présente  aucun  inconvénient  au  point  de  vue  de  la 
régularité  et  de  la  rapidité  delà  cicatrisation.  Un  petit  lavage 
antiseptique  de  la  plaie  et  un  pansement  sec  légèrement  com- 
pressif  suffisent  pour  qu'en  vingt-quatre  heures  la  réunion  soit 
opérée.  On  sait,  en  outre,  que  la  petite  cicatrice  linéaire  de  la 
peau  non  seulement  se  caché  très  bien  dans  les  plis  de  la  pau- 
pière, mais  qu'elle  finit  presque  pars'efiacer,  laissant  ainsi  à  la 
paupière  toute  sa  souplesse  et  sa  mobilité  sans  traces  disgra- 
cieuses appréciables. 

Nous  avons  opéré  jusqu'à  présent  une  trentaine  de  chala- 
zions  avec  notre  pince  sans  avoir  eu  aucune  récidive  ;  le  même 
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bon  résultat  a  été  obtenu  par  quelques  confrères  qui  ont  bien 
voulu  essayer  notre  instrument;  nous  Tavons  également  uti- 
lisée dans  l'opération  de  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale, 
dont  une  prise  faite  avec  cette  pince  assure  la  parfaite  dissec- 
tion et  Textirpation  totale.  Enfin  nous  avons  lieu  de  croire 
que  cet  instrument  rendra  de  bons  services  chaque  fois  quel'on 
aura  besoin  d'une  prise  assurée  sans  s'exposer  à  déchirer  ou  à 
écraser  les  tissus  saisis.  Notre  éminent  maître  M.  le  professeur 
Panas  nous  a  fait  l'honneur  de  présenter  cette  pince  à  l'Aca- 
démie de  médecine  dans  la  séance  du  24  janvier  dernier. 


REYUE  BIBLIOGRAPHIÛUE 

I.  —  Beitraege  zur  Augenheilkunde  de  M.  le  P*  Deutschmann. 

Analyse  par  le  D^*  A.Gourfein,  médecin-adjoint  à  la  Fondation  Roths- 
child, Genève. 

Fascicule  XXXV. 

D'  K.  JoERSS  (Giessen).  —  Beitrage  zurnormalen  und  patho^ 
logischen  Histologie  des  Thrânenschlauches  miteiner  Licht- 
drucktafeL 

L'auteur,  après  avoir  donné  un  court  aperçu  historique  de  la  ques- 
tion, divise  son  travail  en  quatre  chapitres. 

1)  Contribution  a  Vétude  de  Vhistologie  normale  (Beitrâge  zur 
normalen  histologie). 

La  question  que  M.  le  D"*  Joerss  se  propose  de  résoudre  dans  ce 
chapitre  est  de  savoir  si  le  sac  lacrymal  et  les  voies  lacrymales  pos- 
sèdent des  glandes  muqueuses,  comme  le  veulent  plusieurs  auteurs, 
ou  non.  Ayant  fait  un  examen  très  minutieux  de  50  sacs  lacrymaux, 
Tauteur  dit  avoir  constaté  des  anfractuosités  et  des  invaginations  de 
la  muqueuse  du  sac  lacrymal  tapissées  par  un  épithélium  caliciforme 
qui,  d'après  leur  structure  anatomique  et  par  leur  fonction,  pourraient 
être  prises  pour  de  vraies  glandes  muqueuses,  mais  qui  ne  sont  en 
réalité  que  des  formations  pathologiques.  Ce  sont  ces  formations  qui 
ont  été  prises  par  quelques  auteurs  pour  de  véritables  glandes  mu- 
queuses. Le  D''  Joerss  s'étend  ensuite  longuement  sur  l'existence 
des  glandes  séreuses  disposées  dans  la  sous-muqueuse  du  sac  lacry- 
mal; ces  glandes  acini-tubuleuses  d'après  leur  structure  auraient  une 
grande  analogie  avec  les  glandes  de  Krause  de  la  conjonctive.  Il  dis- 
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cute  ensuite  la  question  de  Texisteace  de  l'épithélium  cylindrique  à 
cils  vibratiles  ;  encore  ici  l'opinion  des  auteurs  diffère  beaucoup. 

Les  recherches  nouvellee  sur  la  structure  des  voies  lacrymales 
faites  sur  le  fœtus  ou  sur  les  nouveau-nés  pourraient  trancher  ces 
questions. 

2)  Altération  pathologique  des  parois  du  sac  lacrymal. 

Dans  rinflammatioD  de  ce  sac,  on  constate  une  forte  infiltration  du 
tissu  adénoïde  de  la  sous-muqueuse  et  du  tissu  périvasculaire  des 
gros  vaisseaux  ;  on  trouve  également  souvent  des  cellules  rondes 
entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctival  de  la  partie  périphérique  de 
la  paroi.  Les  vaisseaux  sont  engorgés  et  leurs  parois  très  amincies, 
ce  sont  autant  de  signes  habituels  de  l'inflammation  du  tissu  conjonc- 
tif.  On  trouve  dans  le  tissu  conjonctifdes  Mastzellen  qu'on  rencontre 
ordinairement  à  proximité  de  plus  grands  vaisseaux,  mais  plus  rare- 
mont  dans  la  muqueuse. 

L'émigration  des  Mastzellen,  observée  par  le  D«"  Peek  dansTépithô- 
lium  de  la  muqueuse,  même  dans  le  trachome,  n'a  pas  été  constatée 
par  moi.  A  Taide  de  Torcéine  on  peut  constater  des  fibres  élastiques 
dans  les  couches  périphériques  de  la  partie  fibreuse  des  parois  du 
sac  lacrymal. 

Particulièrement  intéressants  sont  les  amas  de  cellules  rondes 
qu'on  rencontre  habituellement  dans  l'infiltration  de  la  paroi  du  sac 
lacrymal  et  dans  la  dernière  partie  des  voies  lacrymales.  Ces  amas, 
qui  diffèrent  des  formations  folliculaires,  ressemblent  beaucoup  d'après 
leur  structure  histologique  à  des  granulations  trachomateuses.  Ils 
sont  situés  dans  la  sous-muqueuse,  en  .partie  sous  l'épithélium  et  en 
partie  vers  la  périphérie. 

C'est  probablement  ces  amas  de  cellules  rondes  qui  ont  été  pris  par 
quelques  auteurs  pour  des  granulations  trachomateuses  du  sac  lacry- 
mal. 

3)  Altération  pathologique  de  l'épithélium  (Pathologische  ve- 
randerunger  des  Epithels). 

Dans  ce  chapitre  l'auteur  étudie  longuement  les  principaux  carac- 
tères de  cette  altération  qui  consiste  dans  une  prolifération  de  l'épi- 
thélium en  général  et  en  augmentation  du  nombre  des  cellules  cali- 
ciformes.  (Pour  les  méthodes  de  coloration  employées  par  l'auteur 
pour  cette  étude,  voir  roriginal.) 

4)  Mihroorganismen  in  der  Thrânensaknand, 

L'auteur,  dans  un  résumé  très  court,  rappelle  les  travaux  bactériolo- 
giques de  Widmarkjde  Soltler,  d'Axenfeldet  de  Uthoffsurles  micro- 
organismes du  sac  lacrymal  et  dit  avoir  constaté  lui-même  dans  ses 
coupes  des  bâtonnets  très  grêles,  qui  sont  5  à  6  fois  plus  longs  que 
larges,  ils  sont  quelquefois  recourbés  et  entrecroisés  et  se  trouvent 
logés  dans  la  sous-muqueuse  et  dans  le  tissu  intra-cellulaire  ;  mais 
le  D^"  Joerss  ne  parle  pas  du  rôle  que  jouent  ces  bâtonnets  dans  l'in- 
dammation  du  sac  lacrymal. 
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Fascicule  XKXVL 


D'  Blumenthal  (Riga).  —  Beitràge  zur  Behandlung  ira,- 
chomatôser  homhauterhranhungen  insbesondere  der  Ges- 
chwûre.  Eine  klinische  theoretische  studie. 

Voici  le  résumé  de  ce  travail: 

1)  Dans  le  traitement  des  ulcères  trachomateux  delà  cornée  il  faut 
dans  la  plupart  des  cas  prendre  en  considération  l'état  de  Tulcère 
même,  plutôt  que  Tétat  de  la  conjonctive  trachomateuse  qui  lui  a 
donné  naissance. 

2)  Quand  Tulcère  de  la  cornée  se  trouve  au  bord  du  pan  nus  tra- 
chomateux, il  faut  le  plus  tôt  possible,  avant  que  Tbypopyon  soit 
apparu,  procéder  à  la  péritomie  ou  à  la  péridectomie,  si  les  autres 
moyens  thérapeutiques  usuels  n'ont  pas  produit  d'effet. 

3}  Dans  ces  cas  Fopération  n'est  pas  nuisible. 

II.  —  Varia. 

L.  DuPRAz  (Genève).  —  Un  cas  très  rare  de  mélanosarcome 
de  Vœil^tumeurnée  d'une  tache  de  pigmentation  mélanique 
congénitale  de  la  sclérotique. 

L^auteur  rappelle  les  grandes  lignes  de  l'histoire  des  mélanosar- 
comes  de  Vœ'û,  passe  en  revue  les  hypothèses  qui  existent  dans  la 
littérature  sur  l'origine  de  cette  tumeur,  et  après  avoir  étudié  son 
cas  avec  beaucoup  de  détails  au  point  de  vue  microscopique,  se 
rattache  à  la  thèse  du  prof.  Hirschberg  d'après  lequel  les  pigmen- 
tations anormales  de  la  sclérotique  peuvent  être  le  point  de  départ 
d*une  néoplasie  progressive  qui  se  réalise  pendant  l'âge  moyen,  ou 
ihême  sénile,  mais  qui  a  déjà  été  établie  dans  la  vie  intra-utérine. 
Vu  la  rareté  du  cas,  je  reproduirai  in  extenso  les  parties  les  plus 
intéressantes  de  l'observation. 

c  M™«X...,soixante-septaDS.  Antécédents  héréditaires  :  père  et  mère 
morts  âgés,  l'un  d'une  fluxion  de  poitrine,  l'autre  d'une  affection  car- 
diaque. Les  yeux  du  père  étaient  gris^  ceux  de  la  mère  bruns.  Rien 
de  particulier  au  point  de  vue  de  l'hérédité  néoplasique. 

Maladie  actuelle  :  Vers  le  mois  d'août  1897,  M"«  X...  remarqua  un 
peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de  Pœil  gauche.  Il  en  résultait 
une  difficulté  pour  regarder  en  haut  et  en  dedans  et  de  la  diplopie. 
Ces  symptômes  étant  peu  accusés  et  ne  s'accompagnant  d'aucune 
douleur,  M"'*  X...  ne  s'en  inquiéta  pas. 

Au  mois  d'octobre,  le  fils  de  la  malade,  qui  est  médecin,  remarqua 
une  ptôse  de  la  paupière  gauche  avec  propulsion  de  l'œil  en  bas  et  en 
dehors. Il  constata  la  présence  d'une  tumeur  à  l'angle  supéro-interne 
de  l'orbite.  Cette  tumeur  avait  une  coloration  noire  :  c'était  un  mé- 
lano-sarcome.  Les  oculistes  confirmèrent  ce  diagnostic  en  ajoutant 
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qu'à  rçxamen  ophtalmoscopique  l'œil   était  normal,   à   part  trois 
petites  taches  de  choroïdite  atrophique. 

État  actuel  :  femme  grande,  un  peu  voûtée,  maigre  et  pâle.  État 
général  très  satisfaisant.  M"«  X...  ne  porte  point  de  naavi cutanés 
pigmentés. 

Cheveux  mélangés  blanc  et  châtain-roux. 

Œil  droit  gris,  œil  gauche  brun.  Il  existe  dans  la  sclérotique  de  ce 
côté,  au-dessous  de  la  cornée  à  8  millimètres  du  limbe  coméen^  deux 
taches  pigmentées  bleu  ardoisé,  que  la  malade  dit  avoir  existé  de 
tout  temps.  Leurs  dimensions  n*ont  jamais  varié.  Leurs  diamètres 
sont  de  3  à  4  millimètres,  leurs  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés  et 
se  terminent  en  mourant. 

La  paupière  supérieure  gauche  est  bombée  à  son  côté  interne  et 
semble  en  ptôse. 

Les  mouvements  en  sont  conservés.  L'œil  est  projeté  en  bas  en 
dehors  et  légèrement  en  avant.  On  constate  sous  la  conjonctive,  à 
l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  une  tumeur  noire  grande  comme 
une  amande,  arrondie  et  légèrement  bosselée  en  avant. 

Œdème  sous-conjonctival  sur  elle  et  autour  d'elle.  Lapalpation  en 
montre  la  consistance  plutôt  molle.  On  ne  peut  fixer  les  limites 
postérieures,  pas  de  douleurs,  ni  spontanées,  ni  provoquées.  Caron- 
cule, sac  lacrymal,  canalicules,  normaux.  Les  muscles  moteurs  de 
l'œil  fonctionnent  tous.  Le  droit  supérieur  et  l'interne  sont  gênés 
dans  leurs  contractions.  Aussi  dans  les  mouvements  de  convergence 
des  axes  qui  nécessitent  leur  concours,  il  se  produit  de  la  diplopie 
croisée,  les  deux  images  restant  parallèles  la  droite,  située  un  peu  plus 
haut  que  la  gauche. 

Diagnostic  :  Mélanosarcome  consécutif  au^  développement  typique 
d'une  tache  pigmentaire  de  la  sclérotique.  Énucléation  le  24  novem- 
bre 1897. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce.  La  tumeur  est  allongée,  elle 
forme  un  boudin  du  diamètre  d'un  doigt  qui  coiffe  l'œil  en  dedans  du 
nerf  optique,  du  droit  supérieur  et  du  tendon  réfléchi  du  grand  obli- 
que, à  la  façon  du  cimier  d'un  casque. 

Elle  est  bosselée.  Le  tissu  qui  la  compose  est  noir  comme  le 
charbon,  avec  quelques  points  jaunes  par- ci,  par-là.  Elle  est  complè- 
tement isolée  du  globe  oculaire,  sauf  en  dedans  et  un  peu  au-dessus 
du  nerf  optique,  où  elle  adhère  à  la  sclérotique  sur  une  surface  cir- 
culaire d'à  peu  près  cinq  millimètres  de  diamètre.  En  ce  point  la 
sclérotique  est  amincie  et  sur  la  coupe  on  voit  la  tumeur  s'infiltrer 
entre  ses  lames,  mais   sans  atteindre  la  couche  la  plus  profonde. 

L'œil  présente  d'autres  taches  pigmentées  que  celles  notées  dans 
l'anamnèse.  Elles  sont  nombreuses  dans  l'hémisphère  postérieur.  Elles 
sont  bleuâtres,  irrégulières  à  bord  diffus.  La  pigmentation  va  en 
mourant  du  centre  à  la  périphérie.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  des  milieux 
de  l'œil,  ni  des  autres  membranes,  à  part  les  taches  de  choroïdite 
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atrophiqne  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  le  point  d'implantation  du 
néoplasme. 

Examen  miscroscopique  :  Cet  examen  porte  sur  la  pigmentation 
des  diverses  parties  de  l'œil,  particulièrement  sur  les  taches  de  la 
sclérotique,  la  cause  de  leur  importance  dans  le  cas  présent,  et  sur 
la  tumeur  elle-même,  sa  structure  et  ses  relations  avec  la  sclérotique 
au  point  où  elle  lui  est  adtiérente  D^*  Gourfein. 


Panegrossi.  —  Contribution  à  Vétude  anatomique  et  physiolo^ 
logique  des  centres  oculo-moteurs  chez  Vhomme.  (Travaux 
de  rinstitutd'anatomie  humaine  normale  de  TUniv.  de  Rome, 
vol.  II,  fasc.  2-3,  1898.) 

L'examen  clinique  et  anatomo-pathologique,  très  approfondi^  de 
six  cas  de  paralysies  oculaires,  a  permis  à  M.  Panegrossi  d'établir 
les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Nerf  ocuto-moteur  externe  : 

1»  Les  fibres  a7'ci/brmes  superficielles  sont  en  rapport,  simplement 
de  proximité,  avec  le  noyau  de  la  VP  paire,  et  les  voies  de  connexion 
entre  ce  noyau  et  la  zone  motrice  corticale  (écorce  occipitale  suivant 
Knies)  restent  encore  complètement  inconnues. 

2«  Il  est  encore  permis  de  douter  que  le  faisceau  longitudinal  pos- 
térieur soit  en  rapport  avçc  les  noyaux  oculo-moteurs.  En  tous  cas, 
l'hypothèse  des  auteurs  qui  reconnaîtraient  dans  le  dit  faisceau  la 
connexion  entre  le  noyau  de  la  VI®  paire  d'un  côté  et  la  III"  paire 
du  côté  opposé,  n'est  pas  justifiée. 

S®  Le  noyau  accessoire  attribué  par  Pacetti  à  la  VI«  paire  pourrait 
bien  appartenir^  en  réalité,  au  nerf  facial. 

II.  —  Nerf  trochléaire, 

1<>  Le  noyau  propre  de  lalV<>  paire  est  logé  dans  l'inflexion  du  fais- 
ceau longitudinal  postérieur.  Les  amas  cellulaires  signalés  par 
Westphal  etBôttiger  n'appartiennent  pas  à  la  IV"  paire  et  font  partie 
de  la  substance  grise  péricavi taire. 

2«  Le  noyau  de  la  IV"  paire  apparaît  à  Tévidence  dans  les  sections 
proximales,  sa  portion  distale  étant  représentée  par  un  petit  groupe 
de  cellules  qui  sont  parfois  nichées  dans  une  légère  inflexion  du 
faisceau  longitudinal  postérieur  ;  groupe  de  cellules  très  variable, 
quant  à  sa  situation  et  ses  dimensions. 

3o  Le  croisement  de  la  IV"  paire  paraît  total,  car  la  preuve  anato- 
mique  de  l'existence  de  fibres  directes,  ou  doublement  [croisées,  de 
ce  nerf,  n'a  pas  encore  été  fournie. 

4°  Les  noyaux  des  III*  et  IV"  paires  sont  en  continuation  immé- 
diate. 

III .  —  Nerf  ocuto-rnoteur  commun . 

!•  La  série  de  groupes  cellulaires,  dans  le  noyau  de  la  III"  paire, 
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établie  par  Perlia,  résume  assez  bien  nos  connaissances  actuelles  sur 
la  morphologie  de  ce  centre,  bien  que  la  description  de  l'auteur  soit 
un  peu  trop  schématique  et  mérite  encore  la  confirmation  de  certains 
détails. 

2«  Les  fibres  radiculaires  distales  de  la  III«  paire  sont  sûrement  en 
partie  croisées;  de  même  les  fibres  proximales,  surtout  celles  éma- 
nées par  le  groupe  dorsal  des  cellules  nucléaires. 

30  Nos  connaissances  anatomiques  ne  nous  permettraient  pas  encore 
d'établir  une  localisation  rigoureuse  de  l'innervation  de  chaque  mus- 
cle sous  la  dépendance  de  la  III»  paire,  dans  le  centre  de  ce  nerf. 

Le  noyau  de  Darksc^ewitsch  est  à  considérer  comme  appartenant 
àla  commissure  postérieure.  Le  noyau  d'Eding-Westphal  et  le  noyau 
médian  antérieur  ne  nous  paraissent  pas  représenter  les  centres  des 
muscles  intrinsèques  de  l'œil  ;  même  leur  rapport  avec  les  muscles 
extrinsèques,  tout  en  étant  probable,  n'a  pas  été  péremptoirement 
prouvé. 

Nombre  de  faits  nous  engageraient  à  admettre  un  centre  moteur 
de  la  paupière  supérieure  dans  le  segment  proximal  du  noyau  de  la 
III«  paire.  Ce  centre  pourrait,  en  même  temps,  se  trouver  sous  la 
dépendance  du  facial  supérieur. 

Il  est  propable  que  le  centre  moteur  des  muscles  droits  internes 
se  trouve  dans  la  portion  distale  du  noyau  dorsal  de  la  II I«  paire; 
les  fibres  qui  en  dérivent  seraient  des  fibres  croisées.  Quant  à 
l'oblique  inférieur,son  centre  est  vraisemblablement  le  même  que  celui 
du  droit  interne,  les  deux  muscles  ayant  une  action  le  plus  souvent 
synergique.  Enfin,  par  exclusion  le  centre  commun  aux  muscles 
droits  supérieur  et  inférieur  doit  se  localiser  dans  la  partie  antérieure 
du  noyau  fondamental  de  la  III»  paire. 

40  Les  fibres  qui  longent  immédiatement  la  ligne  médiane,  dans 
les  sections  proximales,  ne  paraissent  pas  appartenir  aux  faisceaux 
radiculaires  de  Toculo-moteur  commun.  A.  Antonelli. 

A.  Antonelli.  — Les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudiment 
taires  de  la  syphilis  acquise.  (Comm.  àla  Soc.  de  médec.  de 
Paris.  La  France  médicale  17  fév.  1899.) 

L'auteur  relate  douze  observations  détaillées,  parmi  des  cas  nom- 
breux recueillis  par  lui  à  Tappui  de  la  thèse  suivante  : 

«  Dans  la  période  secondaire,  plus  ou  moins  tardive,  de  la 
syphiliSy  il  peut  se  produire  des  altérations  du  nerf  optique^  des 
vaisseaux  rétiniens  et  des  membranes  profondes  de  Vœil,  qui, 
pour  être  plus  ou  moins  légères,  parfois  tout  à  fait  rudimentaires, 
n'en  sont  pas  moins  significatives  dune  infection  spécifique  qui 
a  suivi  et  suit  encore  son  cours.  De  telles  altérations  peuvent  pas- 
ser inaperçues,  par  plusieurs  raisons,  principalement  le  défaut 
de  troubles  visuels,  du  moins  bien  déclarés.  De  là  Vutilité^onpour- 
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rait  dire  la  nécessité,  de  Vexamen  ophtâlmoscopique  chez  tous  les 
syphilitiques  en  général. 

Après  de  longues  et  intéressantes  remarques,  établissant  surtout 
Tanalogie  entre  les  dystrophies  pigmentaires  du  fond  de  Toeil  (stig- 
mates rudimentaires  de  la  choriorétine)  et  les  syphilides  dyschro- 
miques  (type  le  collier  de  Vénxis)^  l'auteur  résume  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1»  Il  est  très  fréquent  de  rencontrer  chez  les  syphilitiques,  en 
général,  en  dehors  des  lésions  classiques  du  fond  de  l'œil,  ou  en 
même  temps  qu'elles,  des  vestiges  de  névrite  optique,  de  vascularite 
rétinienne,  de  chorio-rétinite  ou  de  simple  dystrophie  pigmentaire 
de  la  chorio-rétine,  altérations  qui  constituent  les  stigmates  ophtal- 
moscopiques  rudimentaires. 

2o  Ces  stigmates  rudimeiitaires,  signalés  par  une  description 
détaillée  dans  notre  mémoire  de  1897,  sont  essentiellement  les  mêmes 
dans  la  syphilis  acquise  (période  secundo-tertiaire)  et  dans  la  syphilis 
congénitale.  Leur  association  avec  de  véritables  papillites  ou  lésions 
en  foyer,  du  fond  de  Tœil,  est  la  règle  dans  la  syphilis  acquise  ;  tan- 
dis que  dans  la  syphilis  héréditaire,  et  encore  plus  dans  la  syphilis 
atavique,  la  règle  est  de  rencontrer  uniquement  des  stigmates  oph- 
talmoscopiques  rudimentaires.  Cela  tient  simplement  au  fait  que  la 
syphilis  congénitale  représente  presque  toujours  Tatténuation  de  la 
syphilis  acquise. 

3«  La  fréquence  extrême  de  la  dystrophie  pigmentaire  de  la  cho- 
rio-rétine,  en  tant  que  due  à  la  syphilis,  est  un  fait  clinique  incon- 
testable. Il  est  à  rapprocher  des  syphilides  pigmentaires  ;  en  tenant 
compte,  toutefois,  que  la  chorio-rétine,  organe  de  beaucoup  plus 
pigmentaire  et  de  beaucoup  plus  vasculaire  que  le  derme,  doit  aussi 
beaucoup  plus  facilement  que  ce  dernier,  manifester,  par  des  dys- 
chromies,  ses  lésions  même  rudimentaires. 

4*  Les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires ^  qui  ont  déjà 
fourni  des  éléments  précieux  à  l'étude  de  la  syphilis  infantile,  sont 
destinés  à  rendre  aussi  de  grands  services  aux  cliniciens  en  général. 
Les  altérations  du  fond  de  Tœil  pouvant  évoluer  silencieusement, 
sans  aucun  trouble  subjectif,  il  en  découle  l'opportunité  de  l'examen 
ophtâlmoscopique  chez  tous  les  syphilitiques  en  général,  avérés  ou 
soupçonnés  tels.  Cet  examen,  par  la  constatation  de  stigmates 
bien  significatifs,  même  lorsqu'ils  sont  rudimentaires,  peut  éclairer 
Tétiologie  d'une  paralysie  générale  ou  d'un  tabès,  aider  au  diagnostic 
d'un  grand  nombre  de  cas  où  la  vérole  est  en  cause. 

C.  CoLUCGi.  —  Recherches  sur  Tanatomie  et  la  physiologie 
des  centres  visuels  cérébraux,  (Bull,  de  la  R.  Académie 
médico-chirurg.  de  Naples,  1898. 

Les  résultats  principaux  des  recherches  expérimentales  de  M.  Co- 
lucci,  chez  lechien,  sont  les  suivants  : 
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Dans  le  norf  optique  Ton  doit  distinguer  trois  faisceaux  fondamen- 
taux :  un  faisceau  direct  (temporal),  un  autre  croisé  (nasal),  et  un 
faisceau  papillo-maculaire,  qui,  dans  quelques  préparations  par  la 
méthode  de  Marchi,  montre  sa  participation  à  la  constitution  des  deux 
autres  faisceaux.  Parmi  les  différents  systèmes  de  fibres,  mérite  une 
considération  particulière  le  faisceau  qui,  dans  le  voisinage  du 
cbiasma,  joint  le  faisceau  croisé  au  direct,  et  forme  ainsi,  dans  un 
môme  nerf  optique,  une  connexion  des'  plus  isolées  entre  les  deux 
moitiés  d'une  même  rétine. 

Dans  le  chiasma,  il  y  a  un  système  de  fibres  mixtes,  avec  prépon- 
dérance des  fibres  directes  dans  la  périphérie  antérieure  et  supé- 
rieure, et  de  fibres  croisées  dans  le  centre  et  dans  la  périphérie  pos- 
térieure. Le  parcours  de  la  plupart  des  fibres  centrales  s'accomplît 
suivant  une  courbe,  parfois  en  S  iliaque. 

Dans  la  bandelette,  les  faisceaux  sont  mieux  séparés  à  mesure  que 
l'on  avance  vers  les  sections  postérieures;  il  y  a  des  systèmes  de 
fibres  directes,  des  systèmes  de  fibres  croisées  et  d'autres  mixtes. 

Pour  bien  comprendre  les  diramations  de  la  bandelette,  il  faut  dis- 
tinguer les  deux  tiers  inférieurs  des  fibres  du  tiers  supérieur;  il  y 
a  des  diramations  qui  vont  à  la  couche  optique  et  au  corps  genouillé, 
d'autres  qui  vont  au  manteau  de  l'encéphale. 

Les  fibres  des  deux  tiers  inférieurs  restent  dans  la  périphérie  de 
la  couche  optique  et  forment  la  surface  externe  du  corps  genouillé 
externe  (situé,  chez  le  chien,  dans  la  région  externe  et  supérieure 
delà  couche  optique),  de  la  couche  zonale  et  de  la  couche  blanche 
périphérique  du  corps  quadrijumeau  antérieur.  L^ensemble  de  ces 
fibres  se  divise  en  deux  racines  principales,  qui  représentent  la 
racine  externe  et  la  racine  interne  de  la  bandelette.  La  racine 
interne^  la  plus  petite,  surtout  composée  de  fibres  mixtes,  n'affecte 
aucun  rapport  intime  avec  le  corps  genouillé  externe.  La  racine 
externe  est,  elle  aussi,  composée  de  fibres  mixtes,  avec  préva- 
lence  de  fibres  croisées,  qui  augmentent  vers  les  segments  posté- 
rieurs. Un  nombre  considérable  de  ces  fibres  occupe  une  région 
située  entre  le  corps  genouillé  externe  et  Tinterne  {pulvinar  supé- 
rieur) ;  d'autres  recouvrent  le  corps  genouillé  externe,  lui  laissent 
des  fibres  et  en  reçoivent  aussi. 

En  continuant  en  haut  et  vers  la  ligne  médiane,  ces  faisceaux  de 
la  racine  externe  laissent  quelques  diramations  à  des  groupes  cellulai- 
res placés  près  des  noyaux  de  Toculomoteur ;  d'autres  faisceaux 
atteignent  le  corps  quadrijumeau  antérieur  ;  d'autres,  enfin,  plus 
nombreux,  vont  de  ce  même  corps  vers  le  corps  genouillé  externe. 

Dans  le  tiers  supérieur  de  la  bandelette,  il  y  a  des  fibres  à  pro- 
jection concentrique  vers  le  chiasma  ;  la  plupart  ont  leur  origiDe 
dans  la  région  postérieure  et  inférieure  de  la  couche  optique,  région 
que  M.  Colucci  appelle  pulvinar  inférieur.  Parmi  les  fibres  les 
plus,  importantes,  il  faut  considérer  celles  qui  proviennent  d'un  gros 
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ganglion  angulaire,  qui  se  confond  en  avant  avec  le  soi-disant  noyau 
externe,  touche  en  arrière  et  en  haut  le  corps  genouillé  externe, 
tandis  qu'en  bas,  c'est-à-dire  au  bout  de  l'angle  qu'il  représente,  ses 
fibres  se  réunissent  et  passent  dans  la  bandelette.  De  cette  même 
couche  de  la  bandelette,  quelques  faisceaux  passent  dans  la  zona 
incerta  de  Forel  et  dans  la  région  subthalamique. 

La  bandelette  établit  aussi^des  connexions  directes  avec  le  cerveau, 
par  la  voie  de  fibres  qui  vont  au  lobe  temporal  et  au  lobe  occipi- 
tal. 

Le  plus  grand  nombre  des  faisceaux  décrits  par  M .  Colucci  ont 
été  constatés  grâce  à  la  méthode  de  Marchi.  Avec  la  méthode  de 
Weigert  ou  d'autres  analogues,  les  voies  optiques  de  l'encéphale 
seraient  jugées  encore  plus  compliquées  et  nombreuses. 

D'un  point  de  vue  complexif,  l'on  peut  considérer  quatre  régions 
où  convergent  en  plus  grand  nombre  les  fibres  visuelles,  ce  sont  :1e 
pied  de  la  couronne  rayonnante^  le  segment  postérieur  de  la  cap- 
sule interne  y  la  couche  optique  avec  le  corps  genouillé  et  le  lobe 
occipital. 

Parmi  les  nombreux  faisceaux  qui,  par  différentes  voies,  parvien- 
nent à  ces  régions,  ceux  qui  contiennent  principalement  des  fibres 
visuelles  sont  les  suivants  :  —  1<»  La  couche  zonale  ;  2°  la  zone  réti- 
culée de  Arnold',  3°  le  faisceau  longitudinal  inférieur;  4°  le  soi- 
disant  faisceau  occipito- frontal,  que  M.  Colucci  appelle  «  calotte 
k  la  tête  du  noyau  caudé  »  ;  5«  la  couche  grise  épendymaire  ;  6°  le 
putamen;  7«  les  radiations  optiques  de  Gratiolet.  Une  dégénération 
partielle  a  été  aussi  suivie  par  le  trigone  et,  dans  la  couche  optique, 
par  le  ganglion  habenulae. 

Â  la  suite  de  Ténucléation  d'un  œil  chez  des  animaux  nouveau- 
nés,  un  arrêt  de  développement  se  produit  dans  le  cerveau,  évident 
surtout  dans  les  régions  pariétales  et  occipitales  de  l'hémisphère  du 
côté  opposé.  —  Sont,  en  outre,  presque  complètement  atrophiques  : 
lo  une  section  de  la  circonvolution  de  passage  qui  occupe  le  fond 
du  sillon  calloso-maginal  ;  2»  la  circonvolution  de  passage  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  circonvolution  parallèle,  et  cette  dernière 
de  la  limite  antérieure  de  la  région  pariétale  jusqu'au  lobe  occi- 
pital. 

L'auteur  conclut  que  le  siège  anatomique  de  la  fonction  visuelle 
est  beaucoup  plus  complexe  et  vaste  que  d'après  les  idées  généra- 
lement acceptées.  La 'zone  visuelle  occipitale,  centre  fonctionnel 
principal,  reçoit  la  sensation  visuelle  élaborée  par  une  longue  série 
de  centres  fonctionnels  supplémentaires,  situés  dans  la  couche  opti- 
que, dans  le  corps  genouillé  et  dans  les  corps  quadrijumeaux  anté- 
rieurs. 

Cette  zone  visuelle  occupe,  chez  le  chien,  surtout  la  surface  exté- 
rieure et  supérieure  du  lobe  occipital,  mais  ses  voies  et  ses  centres 

s'étendent  jusqu'au  lobe  frontal.  De  sorte  que  la.  perception  visuelle, 
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enregistrement,  pour  ainsi  dire,  des  images  dans  Técorce  occipitale, 
devient  un  élément  des  plus  utiles  pour  la  vie  intellectuelle  et  cons- 
ciente, seulement  grâce  à  la  suite  d*associations  et  d'élaborations 
cérébrales  les  plus  larges  et  les  plus  variées.  A.  ântonelli. 


Hans  Hemmi.  —  Observations  cliniques  sur  lessuiies  des  bles- 
sures ducorpsvitré  (thèse  de  Zurich). 

Recherches  statistiques,  complétées  par  des  renseignements 
récents  (examen  des  anciens  malades  ou  questionnaires).  Sur  39,000 
malades  notés  en  vingt  ans,  201  cas  de  lésions  traumatiques  du 
vitréum  (=  0,614  p.  100)  dont  97  produites  par  corps  étrangers, 
67  par  contusions  ou  plaies  (couteau,  etc.),  3  par  coup  de  feu  à  gre- 
nailles, 34  par  extraction  ou  discission  de  la  cataracte.  La  propor- 
tion des  lésions  du  vitréum  dans  l'extraction  a  été  de  3,69  p.  100, 
dans  la  discission  de  la  cataracte  secondaire  de  4  p.  100.  Comme  76 
des  yeux  blessés  furent  énucléés,  l'enquête  sur  les  suites  plus  loin- 
taines de  la  blessure  a  porté  sur  125  cas.  L'énucléation  est  devenue 
moins  fréquente  depuis  l'emploi  de  Télectro-aimant  pourTextraction 
des  éclats  métalliques  et  surtout  depuis  que  M.  le  prof.  Haab  a  géné- 
ralisé, pour  tous  ces  cas,  l'usage  du  grand  électro-aimant.  L'enkys- 
tement  déûnitif  du  corps  étranger  a  été  notélô  fois,  et  sur  ces  15  cas,  il 
n'y  en  a  qu'un  seul  de  décollement  rétinien.  Dans  un  de  ces  cas^la  vision 
était  encore  normale  quinze  ans  après  Taccident.  Les  hémorrhagies 
dans  le  vitréum,  même  abondantes,  peuvent  se  résorber  admirable- 
ment. 

La  moitié  des  yeux  atteints  de  blessure  du  vitréum  a  été  affectée 
d'inflammation  chronique  :  c'est,  en  particulier,  le  sort  de  la  grande 
majorité  des  yeux  où  la  lésion  du  vitréum  est  survenue  dans  l'ex- 
traction ou  la  discission  de  cataractes.  H. 


ERRATUM 

Dans  la  légende  de  la  figure  II  du  travail  du  D'  Campos  sur  :  c  la  portion 
réfléchie  de  la  membrane  byaloïdeD,  publié  dans  ces  Archives^  décembre  1898, 
page  760,  il  faut  remplacer  le  mot  Jilat»ent  par  celui  de  ligament,  P. 


Le  Gérant  :  G.  Stkinhkïl. 
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DES  TUMEURS  PRIMITIVES  DE  LA  CORNEE 
Par  le  D»*  FÉLIX  LAGRANGE  (de  Bordesmx) . 

Les  tumeurs  de  la  cornée  sont  rares  ;  Wardrop  (1)  a  eu 
tort  d'essayer  une  classification  de  ces  néoplasmes,  car  il  n'en 
avait  observé  aucun  fait.  Desmarres  (2)  était  dans  la  même 
ignorance  lorsqu'il  a  publié  son  ouvrage,  et  Gayet  écrit  dans 
son  article  «  Cornée  »  du  Dictionnaire  encyclopédique  :  «  Des 
sarcomes, des  épithéliomes,  des  carcinomes  semontrentdansle 
limbe  cornéen  ;  ils  attaquent  la  membrane  de  Bowmao,  sou- 
lèvent en  les  séparant  les  faisceaux  cornéens  pour  s*insinuer 
entre  eux  ;  mais  jamais  aucune  de  ces  tumeurs  ne  s'est  montrée 
à  nous  comme  procédant  de  la  cornée  elle-même.  » 

Siebel  n'en  avait  pas  vu  davantage  que  Gayet  ;  les  planches 
58  et  59  de  son  atlas  se  rapportent  à  des  épithéliomes  du 
limbe,  envahissant  la  cornée  secondairement.  Mackensie 
décrit,  sous  le  nom  de  tumeurs  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée, 
des  excroissances  qui  appartiennent  évidemment  à  la  con- 
jonctive. Wecker,dans  la  première  édition  de  son  Traité,  con- 
sidère l'existence  du  cancer  de  la  cornée  comme  douteuse,  et 
rapporte  l'opinion  de  Schweiger  et  de  de  Graefe  qui  ne  l'ont 
jamais  observé. 

Dans  le  paragraphe  qu'il  a  consacré  aux  tumeurs  de  la 
cornée,  Gayet  (3)  classe  ces  tumeurs  de  la  façon  suivante  : 

P  Les  plaques  saillantes  épidermiques  ; 

2^  Les  tumeurs  dermoïdes  ; 

3«  Les  tumeurs  fongueuses  ou  bourgeons  provenant  soit  d'un 
ulcère,  soit  de  granulations,  soit  d'une  cicatrice  ; 


(1)  Wardrop  (James).  The  morhid  anatomy  o/ihe  uhniaii  Eye,  London,  1834. 

(2)  Dbsmarres.  Traité  àeë  maladies  det  yevx,  t.  XI,  p.  372  et  suiv. 
11)Qatet,  Article  «  Cornée  »,  Dict.  encycl,,p.  569,  t.  XX,  1«  partie. 
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4®  Les  cancers  qui  se  sont  présentés  sous  la  forme  de  car- 
cinomes, d*épithéliomes  ou  de  sarcomes. 

Nous  croyons  que  le  moment  est  venu  de  modifier  cette 
classification;  nous  ferons  en  premier  lieu  une  place  à  part 
aux  dermoïdes  de  la  cornée  dont  l'étude  est  si  étroitement  liée 
à  celle  des  dermoïdes  de  la  conjonctive  qu'on  ne  peut  les  dis- 
traire du  chapitre  affecté  aux  tumeurs  de  cette  membrane.  Le 
siège  d'élection  des  dermoïdes  conjonctivaux  est  le  limbe  ;  les 
cas  où  la  tumeur  est  purement  cornéenne  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Le  troisième  groupe  de  Gayet,  tumeurs  fongueuses,  bour- 
geons, tissu  de  granulation,  etc-,  ne  rentrera  pas  davantage 
dans  ce  chapitre,  car  ce  ne  sont  pas  là,  à  proprement  parler, 
des  néoplasmes,  ce  sont  des  néoplasies  inflammatoires. 

Le  premier  groupe,  qui  comprend  les  plaques  saillantes 
épidermiques,  doit  être  rangé  dans  la  classe  des  épithéliomas, 
dont  ces  productions  épidermiques  représentent  le  premier 
degré  ;  elles  sont  bénignes  et  correspondent  à  ce  que  Fabre- 
Domergue  appelle  justement  les  euthéliomes. 

De  la  classification  de  Gayet,  nous  ne  garderons  donc  pour 
ce  chapitre  que  le  quatrième  groupe  :  les  cancers,  sarcomes, 
épithéliomes  et  carcinomes  :  ce  sont  là  de  vrais  néoplasmes 
de  la  cornée  ;  les  cas  bien  étudiés  sont  encore  peu  nombreux, 
mais  ils  le  sont  assez  pour  mériter  une  étude  attentive  et  une 
classification  méthodique. 

Cette  classification  est  la  suivante  : 

V  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  éléments  du 
feuillet  moyen,  c'est-à-dire  d'essence  conjonctive  ou  endo- 
théliale,  savoir  :  les  myxomes,  les  fibromes,  les  sarcomes 
leucotiques  ou  pigmentés  ; 

2®  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  feuillet  épi- 
thélial,  c'est-à-dire  les  épithéliomas  en  général.  Ce  groupe 
comprend  les  plaques  épithéliales  et  les  carcinomes. 

Dans  cette  étude,  il  convient  de  ne  pas  faire  entrer  les  néo- 
plasmes qui  partent  du  limbe  ou  qui  sont,  dès  leur  début,  à 
cheval  sur  la  région  sclérotico-cornéenne,  car  il  s'agit  alors  de 
tumeurs  développées  aux  dépens  de  la  conjonctive,  et  la  propa- 
gation à  la  cornée  doit  être  considérée  comme  secondaire. 

A  la  vérité,   quand   une  tumeur  cornéenne  contient    des 
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vaisseaux,  ces  derniers  sont  toujours  fournis  par  le  liml 
conjonctival,  et  de  même  les  éléments  connectifs  qui  accon 
pagnentces  vaisseaux  peuvent  être  considérés  comme  dériva 
de  la  conjonctive.  Nous  dirons  cependant,  en  pareil  cas,  qu' 
y  a  tumeur  primitive  de  la  cornée,  parce  que  la  mass 
néoplasique,  dans  sa  partie  principale,  dérive  de  cette  mem 
brane  ;  les  vaisseaux  et  les  éléments  connectifs  adjacen 
doivent  être  considérés  comme  accessoires  et  adventices. 

Le  fait  personnel,  au  sujet  duquel  nous  avons  entrepris  c 
travail,  est  éclairé  par  ces  explications. 

En  l'étudiant  et  en  examinant  nos  figures,  plus  d'un  lectei 
sera  tenté  dédire  que  notre  tumeur,  ayant  des  rapports  étroi 
avec  le  limbe,  doit  lui  être  originellement  rattachée  et  que  s 
place  n'est  pas  dans  le  groupe  des  tumeurs  primitives  de  ] 
cornée.  Nous  répondrons  immédiatement  à  cette  objection  qi 
dans  notre  cas  la  tumeur  va  jusqu'au  limbe,  mais  s'arrête  à  se 
niveau  ;  que  Tépithélium  cornéen  a  proliféré  dans  toute  se 
étendue,  tandis  que  celui  de  la  conjonctive  restait  partoi 
intact.  L'aspect  papillaire  du  néoplasme  de  notre  malac 
dépendait  sans  doute  de  sa  grande  vascularisation,  et  ses  vai 
seaux  étaient  en  communication  avec  ceux  de  la  conjonctiv 
La  tumeur  cornéenne  s'était  vascularisée,  mais  il  s'agissa 
bien  d'une  tumeur  née  et  développée  aux  dépens  de  la  corné 

Ainsi  donc,  et  ceci  est  une  définition,  nous  appelons  tumeuj 
primitives  de  la  cornée  tous  les  néoplasmes,  vasculaires  c 
non  vasculaires,  occupant  exclusivement  la  région  cornéenn 
formés  par  un  tissu  principal  dérivé  soit  de  l'épithélium  de 
cornée,  soit  du  tissu  conjonctif  spécial  recouvert  par  la  men 
brane  de  Bowman. 

Cette  définition  s'accorde  avec  notre  classification  et  noi 
allons  successivement  décrire  : 

P  les  tumeurs  d'origine  conjonctive  ; 

2**  les  tumeurs  d'origine  épithéliale. 

I.  —  Tumeurs  d'origine  conjonctive 

Les  néoplasmes  qui  ont  été  décrits  dans  la  cornée  sous 
rubrique  fibrome  ou  sarcome  de  la  cornée  ne  sont  pas  toi 
exempts  de  critique  au  point  de  vue  de  leur  diagnostic  hist 
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logique  ;  nous  les  signalerons  tous  cependant,  en  considération 
de  Topinion  même  des  auteurs  qui  les  ont  publiés  et  parce 
qu'il  est,  en  somme,  difficile  de  tracer  au  microscope  la  ligne 
de  démarcation  qui  sépare  la  néoplasie  du  néoplasme.  L'obser- 
vateur qui  a  étudié  le  cas  sur  le  vivant  et  pratiqué  soigneu- 
sement Texamen  histologique  est  évidemment,  d'une  façon  ^ 
générale,  plus  qualifié  pour  catégoriser  son  cas  que  le  com- 
mentateur qui  ne  connaît  des  pièces  du  procès  que  ce  que 
l'observateur  lui-même  en  a  fait  connaître. 
Quelques  faits  anciens  devront  tout  d'abord  être  discutés. 

Gayet  cite  un  fait  emprunté  à  l'atlas  de  Pagenstecher.  Cet  auteur 
décrit  sous  le  nom  de  sarcome  de  la  cornée  une  petite  tumeur  du 
volume  d'une  lentille,  attachée  par  un  court  pédicule,  à  la  surface 
antérieure  de  la  membrane.  La  couche  épithéliale  antérieure  est  con- 
sidérablement épaissie.  Dans  une  figure  la  tumeur  est  représentée 
grossie  et  on  y  trouve  une  masse  de  petites  cellules  rondes,  serrées 
les  unes  contre  les  autres.  Des  vaisseaux  gros  à  la  base  rayonnent 
vers  la  surface  où  ils  forment  des  anses.  Ce  sont  là,  dit  assez  judi- 
cieusement Gayet,  à  qui  nous  empruntons  ces  détails,  les  caractères 
des  bourgeons  charnus.  Ces  caractères  sont-ils  suffisants  pour  faire 
admettre  la  présence  d'un  véritable  néoplasme?... 

Dans  un  cas  de  Stell'wag  (1)  il  s'agit  d'une  tumeur  de  2  millim.  de 
longueur,  1»"/™  de  largeur  et  2/3°»/'"  de  hauteur,  attachée  à  la  cornée 
par  un  pédicule  large  qui  se  perdait  dans  la  membrane  dégénérée. 

L'observation  histologique  avait  été  faite  sur  une  pièce  plongée 
dans  l'alcool  depuis  plusieurs  années;  de  plus,  les  détails  macrosco- 
piques et  microscopiques  sont  vraiment  insuffisants  et  ces  deux 
motifs  permettent  de  ne  pas  accepter  sans  restriction  ce  cas  de 
Stellwag  commfe  un  cas  de  tumeur  primitive  de  la  cornée. 

Il  ne  faut  pas  davantage  considérer  comme  de  véritables  néoplas- 
mes les  lésions  représentées  dans  la  planche  LVIII  de  Tatlas  de 
Siebel:  il  s'agit  de  bourgeons  charnus  développés  sur   un  pancréas. 

De  ces  faits  douteux  il  convient  de  rapprocher  le  cas  de  Scott  et 
Story  (2),  dans  lequel  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  âgé  de  20  ans, 
atteint  de  conjonctivite  granuleuse  avec  trace  de  pannus  à  la  péri- 
phérie de  la  cornée.  Celle-ci  était  envahie  par  une  tumeur  mesurant 
6  millim.  sur  4  millim.,  d'une  couleur  jaune  blanchâtre.  On  crut 
d'abord  à  une  tumeur  graisseuse  ;  mais  l'examen  microscopique 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  tissu  fibreux  anormal.  L'excision  fut 
facile  et  suivie  d'un  bon  résultat.  Ce  tissu  anormal  n'était  autre  chose 


(1)  Stellwao.  Dï^  Ophtalmologie  F.  Naturw.  Sttmdp^  1. 1,  p.  347. 

(2)  Scott  et  Stoet.  Opht.  Bev.,  juillet  1888,  p.  124. 


Digitized  by 


Google 


DES  TUMEURS  DE  LA  CORNÉE  213 

qu'une  sorte  de  paonus  de  la  cornée  ?  Certes  le  pannus  crassus 
examiné  au  microscope  présente  la  structure  du  tissu  sarcomateux; 
est-ce  là  un  néoplasme  ?  Evidemment  non. 

De  ce  fait  il  faut  encore  rapprocher  le  fibrome  cicatriciel  publié 
par  Silex  (1),  concernant  une  tumeur  fibreuse  développée  sur  un 
ïeucome  adhérent,  tumeur  haute  de  4  millim.  avec  8  millim  de  lon- 
gueur et  4  à  5  de  largeur. 

A  l'examen  microscopique.  Silex  trouva  que  toute  la  tumeur  était 
recouverte  par  Tépithélium  cornéen  dont,  sur  plusieurs  points,  les 
couches  supérieures  kératinisées  se  détachaient  par  lamelles. 

Le  tissu  propre  de  la  tumeur  est  formé  par  un  entrecroisement 
de  fibres  renfermant  quelques  minces  vaisseaux  et  des  amas  de 
petites  cellules.  Ce  tissu  est-il  autre  chose  qu'un  tissu  de  cicatrice^ 
et  quoi  d'étonnant  de  le  trouver  sur  un  Ïeucome,  cicatrice  lui-même 
d'une  perte  de  substance  coméenne  ?  Non,  ce  n'est  pas  encore  là 
un  exemple  de  tumeur  coméenne. 

Nous  ferons  les  mêmes  remarques  au  sujet  des  fibromes  'de  la 
cornée  présentés  pai*  Adler  à  la  Société  império-royale  des  médecins 
de  Vienne,  le  10  avril  1891 .  Depuis  deux  ans  le  malade  en  question, 
mécanicien  des  chemins  de  fer,  avait  constaté  une  diminution  gra- 
duelle de  son  acuité  visuelle,  coïncidant  avec  une  très  légère  inflam- 
mation locale. 

Sur  la  cornée  de  Toeil  gauche  on  trouvait  dix-huit  granulations 
gris-clair,  d'apparence  gélatineuse,  faisant  saillie  sur  la  surface  cor- 
néenne  ;  à  la  partie  supérieure  elles  étaient  plus  développées  et 
prenaient  un  aspect  falciforme.  La  lumière  pouvait  les  traverser 
sans  rien  montrer  de  leur  structure. 

Sur  Toeil  droit  il  existait  des  granulations  du  même  genre,  mais 
moins  nombreuses. 

Le  malade  n'était  ni  syphilitique  ni  scrofuleux. 

Lemann  a  constaté  au  microscope  que  ces  granulations  formaient 
une  sorte  de  granulome  miliaire,  constitué  par  du  tissu  cornéen  recou- 
vert par  un  épithélium  plus  épais  qu'à  l'état  normal.  Ces  productions 
ressemblent  beaucoup  aux  néoplasies  fibreuses  telles  qu'on  les 
observe  on  particulier  sur  les  membranes  séreuses  à  la  suite  d'inflam- 
mations chroniques. 

A-t-on  jamais  considéré  comme  néoplasme  de  la  plèvre  ou  de  la 
vaginale  les  nodules  ou  plaques  fibreuses  qu'on  trouve  à  leurs  surfaces 
dans  les  pleurésies  ou  les  vaginalites  anciennes? 

Nous  croyons  encore  devoir  rapprocher  de  ces  cas,  méritant  mal 
le  nom  de  néoplasme,  celui  de  Zirm  (2). 

Il  concerne  une  malade  de  15  ans,  portant  sur  la  moitié  inférieure 


(1)  Silex.  Narbenfibrom  der  Cornea.  Klinisch.  MonatsUdtter,  août  1888. 

(2)  Zirm.  Bine  Eigenthumlîche  oberflâchliche  neubildungder  cornea.  Jrr /t./. 
Ophtalma.,  1891,  XXXVII. 
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de  la  cornée  une  tumeur  épaisse  de  1  millim.  dans  laquelle  l'auteur 
constate  au  microscope  la  présence  de  deux  éléments:  !<>  un  tissu 
conjonctif  hypertrophié  renfermant  peu  de  noyaux  ;  2»  un  épithélium 
formant  plusieurs  couches  recouvrant  la  surface  bosselée  du  tissu 
conjonctif. 

Les  couches  épithéliales  présentaient  beaucoup  de  fentes,  d'où  un 
aspect  œdémateux  et  la  tendance  à  la  formation  de  vésicules  ;  de 
Tavis  de  Zirm  lui-même,  cette  néoformation  était  le  produit  d'une 
inflammation  chronique. 

L'un  des  cas  de  Rurnsche-wicht  U),  le  second  par  ordre  de  publi- 
cation, est  passible  de  la  même  interprétation.  11  s'agit,  dans  ce  fait, 
d'une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte  de  trachome,  chez  laquelle  l'au- 
teur diagnostiqua  d'abord  un  pannus.  Un  épaississement  progressif 
de  la  cornée  survenant  malgré  la  guérison  de  l'affection  conjonc- 
tivale,  fit  supposer  un  néoplasme  de  la  cornée.  Des  douleurs  tenaces 
décidèrent  la  malade  à  consentir  à  l'énucléation.  L'épaisseur  de  la 
cornée  était  de  4  millim.  à  4  millim.  6.  La  membrane  de  Descemet 
et  son  endothélium  furent  trouvés  normaux.  Les  parties  antérieures 
de  la  cornée  étaient  formées  par  des  amas  de  cellules  rondes  contenues 
dans  une  charpente  vascularisée,  formée  par  des  faisceaux  de  tissu 
cellulaire,  venant  du  tissu  sous-conjonctival. 

Un  épithélium  très  épaissi,  dit  Rumschewicht,  recouvrait  le  néo- 
plasme ;  mais  la  dénomination  semble  vicieuse,  car  il  paraît  certain 
qu'il  s'agit  là  d'un  cas  de  pannus  crassus  improprement  appelé 
pannus  sarcomateux. 

Szokalshy  rapporte  un  cas  d'hyperplasie  (2)  de  la  cornée  qui  peut 
être  rapproché  des  précédents.  11  s'agit  d'une  malade  chez  laquelle  il 
voulut  pratiquer  Tablation  d'un  staphylôme  total  antérieur.  Pendant 
l'opération  il  s'aperçut,  dit>il,  qu'il  était  en  présence  d'un  véritable 
néoplasme.  La  cornée  avait  4  à  5  millim.  d'épaisseur  et  présentait  un 
aspect  presque  cartilagineux. 

L'examen  histologique  lui  fit  voir  sous  l'épithélium  une  couche  de 
tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  contenant  une  quantité  de 
vaisseaux  capillaires  ;  la  substance  propre  de  la  cornée  était  infiltrée 
d'amas  granuleux  qui,  dans  certains  endroits,  présentaient  des  nids 
d'une  matière  graisseuse. 

Il  s'agit  là  d'un  processus  inflammatoire  chronique  plutôt  que  d'un 
sarcome,  à  proprement  parler  ;  mais  cette  observation  mérite  d'être 
citée  à  la  suite  de  celles  de  Stellwag,  de  Rumschewicht,  etc. 

Enfin  le  cas  de  F.  Blaskovics  (3),  rapporté  dernièrement  dans  un 
travail  sur  les  tumeurs  de  la  cornée,  vient  compléter  la  série  de* ceux 

(1)  BUMSCHEWICHT.  A  case  oîs9icomAotihecoTïieA,  Arch.ofophtalmoloffift 
1892. 

(2)  SZOKALSKT.  Annalet  d' OculUtique,  t.  LIV,  p.  209. 

(8)  Blaskovics  (F.).  Die  Geschwulste der  corneo.  Pegt  msd.  ehirurg,  Prette. 
Budapest,  1897,  XXXIII,  464-456. 
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qui  ne  peuvent  sans  exagération  rentrer  dans  la  classe  des  vrais 
néoplasmes. 

L'observation  rapportée  sous  le  titre  de  granulome  de  la  cornée 
concerne  une  femme  de  25  ans,  qui  reçut  à  Tâge  de  8  ans  un  trau- 
matisme sur  Tœil  droit  ;  un  leueome  en  résulta  ;  à  21  ans,  ce  leucome 
devint  le  siège  d'une  petite  tache  rouge,  de  la  forme  d'une  lentille 
qui  depuis  n'a  cessé  d'augmenter. 

La  plus  grande  partie  de  la  cornée  est  recouverte  par  une  tumeur 
haute  de  1  millim.,  pâle,  lisse,  d*un  rouge  jaunâtre,  molle,  circons- 
crite et  distante  du  limbe  d'au  moins  1  millim.  Vision  presque  nulle. 

L'oéil  fut  énucléé.  L*examen  anatomique  démontra  que  la  membrane 
de  Bowman  manquait  partout  au  niveau  du  néoplasme;  ce  néO' 
plasma  (?)  est  traversé  par  un  riche  réseau  vasculaire,  dans  lès 
mailles  duquel  se  trouvent  des  cellules  petites,  rondes,  logées  dans 
un  tissu  fondamental,  sans  forme  définie.  L'auteur  conclut  à  la  pré- 
sence d'un  granulome  de  la  cornée  et  c*est  parce  que  nous  adoptons 
complètement  son  interprétation  que  nous  croyons  devoir  laisser  son 
observation,  comme  celles  qui  la  précèdent,  en  dehors  du  groupe 
des  néoplasmes  cornéens  proprement  dits. 

Mais  après  ces  cas,  plus  ou  moins  contestables,  de  néoplasmes 
coroéeos  d'origine  connective,  il  en  est  d'autres  en  assez  grand 
nombre  qui  sont  indiscutables  et  authentiques. 

Ce  sont  :  1**  des  kystes  séreux  ;  2**  des  myxomes  ;  3°  des 
fibromes;  4®  des  sarcomes. 

1®  Kystes.  —  Les  kystes  de  la  cornée  sont  très  rares;  il 
est  possible  que  leur  pathogénie  doive  être  rattachée  à  celle 
de  la  dégénérescence  myxomateuse;  mais  il  n*est  pas  dérai- 
sonnable d'admettre  qu'il  se  forme,  dans  le  tissu  cornéen,  des 
collections  liquides  selon  le  mécanisme  des  kystes  neogènes 
(Broca). 

Ginsberg  (1)  a  étudié  chez  un  poulet  un  kyste  intra-cornéen  qu'il 
a  hypothétiquement  d'ailleurs  attribué  à  de  la  rétention  lymphatique. 

Colburn  (2)  a  décrit  un  kyste  de  la  cornée  que  nous  ne  signalerons 
ici  que  pour  mémoire,  car,  dans  ce  cas,  la  tumeur  occupait  autant 
et  même  davantage  la  sclérotique  que  la  cornée. 

Le  seul  fait  de  kyste  séreux  vraiment  cornéen  que  nous  ayons 
retrouvé  appartient  à  JusH3).  On  peut  ainsi  le  résumer  :  il  s'agit 
d'un  malade  qui  présentait  à  la  partie  externe  de  la  cornée  droite, 

(I)GINBBBRO.  Centràlhlatt  f.  Aug&nheUkund€y  novembre  1897. 

(2)  GoLBUBN.  The  Journal  ofthe  American  Association,  28  mars  1896. 

(3)  JusT.  Annales  d'oculistique,  t,  LXX,  p.  ?65,  1878. 
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à  2  millim.  du  bord  scierai  et  sur  le  prolongement  da  tendon  du 
droit  externe,  une  petite  vésicule  d'environ  3  millim.  de  diamètre, 
dépassant  le  niveau  de  la  cornée  de  1  millim.  et  demi.  L'auteur 
croit  reconnaître  un  ptérygion  dont,  par  un  mode  particulier  de 
dégénérescence,  le  sommet  serait  devenu  kystique.  Cette  petite 
tumeur  s'était  développée  sans  cause  connue.  L'auteur  essaya  de 
l'exciser  d'après  le  mode  opératoire  de  Arlt;  mafs,  l'opération  termi- 
née, il  reconnut  que  le  kyste  était  situé  dans  la  substance  même  de 
la  cornée. 

^  Le  kyste  présentait  une  résistance  trop  grande,  quand  on  cher- 
chait à  le  déprimer,  pour  pouvoir  être  confondu  avec  un  simple 
soulèvement  épithélial.  Une  Une  ponction  de  sa  paroi  supérieure 
donna  issue  à  un  liquide  clair.  L'auteur  excise  une  portion  de  cette 
paroi  afin  d'empêcher  le  liquide  de  se  reproduire.  Trois  jours  après 
cette  petite  opération,  le  malade  était  guéri.  Ce  cas  de  kyste  de  la 
cornée  est  le  premier  qui  ait  été  publié. 

2^  Myxomes.  —  Les  myxomes  de  la  cornée  ont  été  l'objet 
d'un  très  intéressant  travail  de  Mitwalsky  (1). 

Cet  auteur  rappelle  tout  d'abord  le  fait  qa'Adler  publia  en  1871  : 
le  médecin  viennois  trouva,  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  sur  la 
cornée  du  globe  oculaire  d'ailleurs  normal,  une  tumeur  trilobée  de 
2  millim.  de  diamètre,  distante  à  peu  près  de  1  millim.  et  demi  du  bord 
cornéen. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  Wedl  démontra  que  le  paren- 
chyme de  la  tumeur  était  formé  par  du  tissu  conjonctif  ;  le  tissu 
muqueux  ne  fut  pas  constaté,  ce  que  Mitwalsky  explique  par  l'insuf- 
fisance de  Texamen  histologique. 

Il  n'en  fut  pas  ainsi  dans  le  cas  personnel»  très  intéressant  et  très 
complet,  de  Mitv^a.lshy,  que  nous  pouvons  ainsi  résumer: 

Une  femme  de  26  ans  eut,  dès  l'enfance,  une  kératite  scrofuleuse  et 
un  staphylôme  partiel  de  la  cornée  qui  fut  opéré  par  l'ablation  simple. 
Longtemps  après,  au  centre  de  la  cornée  aplatie,  apparut  une  tumeur 
polypeuse  de  la  grosseur  d'un  pois,  qui  augmenta  bientôt,  et  atteignit 
le  volume  d'une  cerise  ;  elle  était  molle,  élastique,  luisante,  polie,  pédi- 
cules, lobuleuse,  suspendue  à  la  cornée  comme  un  fruit,  saillante  en 
dehors  delà  fente  palpébrale  et  toujours  agitée  par  le  clignement  des 
paupières. 

L'œil  est  injecté,  irrité,  larmoyant  ;  à  certams  moments  la  tumeur 
grossit,  laisse  échapper  un  peu  de  liquide  et  s'affaisse. 

Le  diagnostic  fut  myxome  polypeux  kystique  de  la  cornée. 

L'examen  histologique  démontra  que  la  tumeur  contenait  dans  son 
parenchyme  des  cavités  kystiques  simples  et  confluentes,  et  qu'elle 

(1)  Mitwalsky.  Myxomes  de  la  cornée.  Arch.  d'ophtalmologie^  Paris,  1094. 
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était  composée  de  tissu  muqueux  pur,  typique»  au  sein  duquel  étaient 
creusées  des  cavités  récentes  et  anciennes. 

Les  cavités  récentes  sont  de  simples  lacunes  dans  le  tissu  mou, 
muqueux,  sans  formation  d'une  paroi  kystique  proprement  dite,  les 
'  cavités  anciennes  sont  limitées  par  un  tissu  feutré,  dense  provenant 
de  la  compression  du  tissu  muqueux  avoisinant. 

L'épithélium  revêtant  la  surface  de  la  tumeur,  est  d'origine  cor- 
néenne  et  ne  diffère  pas,  en  général,  de  son  épithélium  originel. 

Le  fait  de  Simon  (1)  dont  parle  Mitwalsky  n'est  pas  un  cas  de  myxome 
pur  ;  il  s*agit  d'un  flbro-myxome,  observé  sur  un  œil  qui  avait  perdu  la 
plus  grande  partie  de  sa  cornée  six  ans  auparavant,par  unesuppuration 
survenue  à  la  suite  d'une  brûlure  par  la  chaux  vive;  l'auteur  trouva,  à 
la  place  de  la  cornée,  une  tumeur  large  de  9  millim.  et  épaisse  de 
3  millim.  5,  présentant  la  conformation  suivante.  La  surface  posté- 
rieure est  formée  par  des  débris  de  tissu  cornéen,  la  surface  antérieure 
par  une  couche  de  cellules  épithéliales  hypertrophiques.  La  masse 
de  la  tumeur  consiste  dans  ses  parties  extérieures  en  tissu  fibrillaire, 
tandis  que  le  centre*  composé  de  tissu  cellulaire  irrégulier,  renferme 
des  cavités  remplies  de  tissu  myxomateux.  La  surface  postérieure  des 
parties  temporales  du  tissu  cornéen  conservé  supporte  une  lamelle 
vitreuse,  probablement  un  produit  de  sécrétion  des  cellules  endothé- 
liales  de  la  membrane  de  Descemet. 

U  s'agit  par  conséquent,  dans  l'observation  de  Simon,  d'un  fibrome 
myxomateux  dont  l'étude  nous  conduit  tout  naturellement  à  celle  des 
fibromes  purs  dont  il  existe  quelques  exemples  bien  certains . 

Sous  le  titre  myxo-fibrome  de  la  cornée Barrei  (Austral  m.  J.  MeU 
boume,  1888,  329)  publie  l'observation  d'une  double  tumeur  congéni- 
tale enveloppant  la  cornée  et  la  sclérotique.  L'étude  qui  a  été  faite 
de  ce  cas  ne  permet  nullement  de  le  considérer  comme  un  exemple 
de  néoplasme  de  la  cornée. 

3*  Fibromes.  —  Nous  citerons  notamment  les  cas  de 
Benson  (2),  de  Falchi  (3)  et  de  Gallenga(4). 

Benson  a  fait  connaître  l'histoire  d'une  tumeur  qui  fut  enlevée  du 
sommet  de  la  cornée  d'une  jeune  fille  de  19  ans,  du  reste  bien  por- 
tante. La  tumeur,  d'un  blanc  intense  et  opaque,  se  développait 
depuis  trois  ans  ;  elle  fut  enlevée  par  dissection  et  la  plaie  qui  en 
résulta  guérit  rapidement.  Au  point  de  vue  histologique,  c'était  un 
fibrome  ressemblant  au  tissu  de  la  cornée  avec  ses  fibres  et  corpus- 
cules. 


(1)  SiHON  (B.).  Ein  FàU  von  Corneal  en  Neubildungen.  CentralUatt  f.  prak- 
iitehe  AugenheUkunde,  Leipsig,  1892. 

(2)  Benson.  Tranê.  ophtaL  Society  U,  kingdom,  Lond.,  1889-90. 

(3)  Falchi.  Annales  éCoeuListiqueyi.  XCIV,  p.  246. 

(4)  QallehoA.  Architio  di  ottalmoloçia^  vol.  III,  1896. 
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Le  malade  de  Falchi  (de  Turin)  était  âgé  de  28  ans  ;  la  tumeur 
siégeait  sur  la  cornée  gauche,  dans  sa  moitié  inférieure,  sans  arri- 
ver à  la  limite  scléro-cornéenne.  Diamètre  maximum  de  la  tumeur, 
6-7  millim.;  diamètre  minimum  3-4  millim.  La  forme  en  était  ovalaire; 
la  surface  lisse,  la  couleur  rose  pâle.  De  petits  vaisseaux  nombreux 
venus  de  la  conjonctive  bulbaire  pénétraient  dans  la  cornée  par  en 
bas  et  aboutissaient  à  la  tumeur.  Tout  à  Pentour  du  néoplasme,  la 
cornée  était  légèrement  trouble  ;  dans  tout  le  reste  elle  était  normale. 
La  tumeur  fut  détachée  de  la  cornée  au  moyen  du  couteau  de  Grsefe 
et  de  petits  coups  de  ciseaux,  en  ayant  soin  d'arriver  jusqu'à  la  mem- 
brane de  Descemet,  sans  Tintéresser.  Pansement  borique.  Il  resta  à 
la  place  de  la  tumeur,  un  vaste  leucome  opaque  surtout  à  sa 
partie  inférieure.  Maintenant,  cinq  ans  après  l'opération,  il  n'y  a 
aucun  indice  de  reproduction.  L'examen  histologique  révéla  la 
tumeur  comme  étant  un  fibrome  pur  de  la  cornée, 

Gallenga,  dans  un  travail  intitulé  «  Du  fibrome  de  la  cornée  et  sur- 
tout du  fibrome  par  cicatrice  »,  donne  l'examen  anatomique  et  clinique 
d'un  fibrome  de  la  cornée  développé  à  la  suite  de  la  résection  partielle 
d'un  staphylôme  opaque.  L'auteur  s'attache  à  démontrer  qu'il  se 
forme  dans  ce  cas,  non  pas  une  hypertrophie  de  la  cicatrice,  mais 
une  véritable  néoplasie.  L'examen  histologique  démontra  d'ailleurs 
qu'il|s'agi8sait  bien  d'un  fibrome. 

4®  Sarcomes.  —  Après  lès  fibromes,  viennent  les  sarcomes 
de  la  cornée, dont  on  trouve  quelques  cas  bien  observés  dans  la 
littérature  ophtalmologique. 

Ce  sont  ceux  de  Rumschewicht,  de  Blanquinque,  de  Chati- 
nière,  de  Donnadson,  et  de  Gonin. 

Les  voici  avec  leurs  détails  principaux  : 

Le  fait  de  Rumschewicht  (1)  concerné  un  sarcome  de  la  cornée, 
remarquable  en  ce  qu'il  ne  prend  pas  naissance  sur  le  limbe,  mais  au 
centre  même  du  tissu  propre  de  la  cornée,  auquel  il  est  adhérent  par 
un  pédicule.  La  tumeur  elle-même  s'élève  sous  forme  de  champignon 
et  recouvre  toute  la  cornée.  La  largeur  n'est  pas  indiquée,  la  hauteur 
mesure  7  millim.  1/2. 

Le  cas  de  Blanquinque  (2),  déjà  publié  par  le  D""  Panas  (de  Gaillar- 
don),  concerne  une  ménagère  de  60  ans  qui  présentait,  au  centre  et  à 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cornée,  une  tumeur  survenue 
spontanément,  et  d'un  développement  très  lent;  elle  s'était  formée 
sur  une  tache  restée  stationnaire  pendant  onze  ans. 

(1)  Rumschewicht.  Ein  Fall  von  elnein  Hornhaut  sarcome.  Arch,/.  Augen- 
heilhnnde  Wieshad,,  1891. 

(2)  Blanquinque.  Recueil  d'ophtalmologie,  1892,  et  Thèse  Panas,  Paris,  1887, 
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Son  volume  est  celui  d'un  pois;  elle  est  lisse,  d'un  gris  ardoisé; 
résistante,  insensible,  sans  ulcération. 

Le  D'  Bianquinque  ampute  la  tumeur  à  sa  base  à  l'aide  d'uu  cou- 
teau deGrœfe;  la  guérison  a'iieu  rapidement  et  la  malade, longtemps 
suivie,  ne  présente  pas  de  récidive. 

L*examen  histologique,  pratiqué  par  Malassez,  mérite  d'être  retenu 
et  nous  reproduisons  ici  la  note,  in  extenso,  quia  été  rédigée  par  cet 
éminent  histologiste. 

€  La  tumeur  présente  un  revêtement  épithélial  continu  qui  envoie 
a  quelques  prolongements,  généralement  courts,  entre  les  lobules 
«  qui  composent  la  tumeur.  Ce  revêtement  est  formé  de  deux  cou- 
«  ches  principales:  une  couche  profonde  constituée  par  des  cellules 
t  représentant  entre  elles  des  filaments  d'union  (cellules  du  typ-* 
«  malpighien)  et  une  couche  superficielle  formée  par  des  cellules  api 
«  ties  sans  filaments  d'union,  dont  beaucoup  n'ont  pas  de  noyau  vis 
«  ble.  Dans  le  revêtement  épithélial,  principalement  dans  la  coucl 
a  profonde,  on  trouve  en  plus  quelques  cellules  mélaniques;ces  ce 
«  Iules  sont  plus  petites   que  les  cellules   malpighiennes   qui  1< 

<  entourent.  Ellesont  des  formes  très  variables,  sans  filaments  d'unie 
«  et  sont  situées  entre  les  cellules  malpighiennes  et  paraissent  êti 
«  des  globules  blancs  chargés  de  grains  mélaniques  ;  au-dessous  c 
«  ce  revêtement  il  y  a  une  mince  membrane  propre  qu'on  troui 

<  en  presque  tous  les  points  de  la  tumeur  ;  au-dessous  de  cet 
«  membrane  se  rencontre  le  tissu  sarcomateux,  qui  est  disposé  € 
a  lobules;  ce  tissu  est  constitué  par  des  cellules  fusiformes  disposé< 
«  en  faisceaux  qui  sont  orientés  en  différents  sens. 

a  II  existe  des  cellules  mélaniques  qui  se  trouvent  principalemei 
c  dans  le  tissu  conjonctif  moins  transformé  qui  entoure  les  vaisseau: 
«  ces  cellules  se  rencontrent  soit  entre  les  lobules  du  tissu  sarc< 
c  mateux,  soit  sous  le  revêtement  épithélial  et  la  membrane  propn 
«  on  en  voit  très  rarement  dans  les  lobules  mêmes  du  tissu  sarcom 
«  teux.  Ces  cellules  sont  de  forme  et  de  volume  excessivemei 
«  variables  :  tantôt  elles  sont  très  allongées,  tantôt  elles  sont  rama 
«  sées  en  une  masse  sphérique  ou  polyédrique  ;  leur  noyau  est  trè 
c  rarement  visible,  masqué  qu'il  est  par  un  très  grand  nombre  ( 
a  petites  granulations  de  couleur  brun  jaunâtre,  qui  infiltrent  leur  pr 
«  toplasma.  Ces  cellules  paraissent  être  plutôt  des  globules  blam 
«  chargés  de  grains  mélaniques  que  des  cellules  fixes  du  tissu.  Outi 
«  ces  éléments,  on  trouve  dans  ces  mêmes  régions  une  série  de  peti 
a  grains  ressemblant  à  ceux  qui  se  trouvent  dans  le  protoplasma. 

«  Nulle  part  on  ne  trouve  des  foyers  hémorrhagiques  anciens  o 
«  récents,  et  les  vaisseaux  sont  très  peu  développés.» 

Chatinière  (1)  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Montpellier  i 
homme  de  33  ans,  opéré,  par  le  professeur  Truc,  d'une  tumeur  de 
cornée.  Le  néoplasme,  du  volume  d'une  lentille,  était  situé  à  la  part 


(1)  Chatinière.  Sarcome  de  la  cornée.  Nouveau  Mmtpellier  médical,  189" 
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enLterne  de  la  cornée  droite,  empiétant  sur  la  pupille.  Il  avait  Tappa- 
rence  d'une  élevure  framboisée,  dure,  reliée  à  la  conjonctive  bulbaire 
par  un  léger  pinceau  vasculaire. 

A  l'examen  histologique  on  trouva:  l^une  couche  épithéiiale  anté- 
rieure normale,|composé  de  sept  ou  huit  assises  de  cellules;  2o  la  lame 
élastique  antérieure  épaissie,  percée  sur  plusieurs  points  ;  3<»  la  tuni- 
que propre  infiltrée  de  cellules  nombreuses  un  peu  anguleuses  et 
d'origine  manifestement  conjonctive  et  formant  un  amas  régulier  sur 
la  couche  élastique  antérieure.  Aux  nombreux  points  où  la  lame  élas- 
tique antérieure  est  perforée,  ces  cellules  se  retrouvent  dans  la 
perte  de  substance,  arrivant  directement  en  contact  avec  l'épithé- 
lium  antérieur.  Les  coupes  se  font  remarquer  par  la  rareté  des  vais- 
seaux. On  n'en  trouve  aucun  sur  quatre  coupes  successivement  exa- 
minées. De  ravis  de  Kiener,  qui  examina  les  préparations,  il  s'agissait 
d'un  sarcome  ;  ce  que  démontra  d'ailleurs  la  suite  de  l'observation,  car 
la  récidive  du  mal  fut  rapide. 

Dans  le  cas  de  Donnadson  {!),  il  s'agit  d'une  femme  de  21  ans, 
présentant  une  tumeur  sessile  qui  s'était  développée  dans  la  partie 
externe  de  la  cornée,  dans  les  environs  de  la  sclérotique.  Elle  avait 
débuté  il  y  a  neuf  mois.  La  tumeur,  à  peu  près  ronde,avait  un  diamètre 
de  9  millimètres,  fille  était  grisâtre  et  quelque  peu  gélatineuse^  molle 
à  la  surface  et  dépassant  légèrement  le  niveau  du  globe  oculaire. 
Elle  n'altérait  nullement  la  vision.  La  tumeur  fut  enlevée  et  exami- 
née pathologiquementpar  Treacher  Collins,qui  la  trouva  recouverte 
d'un  épais  épithélium  laminé  et  composé  de  collections  de  cellules 
rondes  renfermées  dans  des  cloisons  fibreuses. 

En  un  mot,  c'était  un  exemple  de  sarcome  alvéolaire.  La  communi- 
cation de  Donnadson  était  accompagnée  de  figures  montrant  les 
détails  anatomo-pathologiques  du  néoplasme. 

Nous  arrivons  maintenant  au  cas  de  Gonin  (2),  qui  concerne  un 
sarcome  mélanique  de  la  cornée.  C'est  le  premier  fait  de  sarcome 
pigmenté  qu'on  ait  étudié  dans  la  membrane  transparente  de  l'œil. 
Nous  le  ferons  connaître  en  détail. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  32  ans  qui,  en  juillet  1896,  remarqua 
un  petit  bouton  de  couleur  rosée  situé  sur  la  cornée,  à  peu  près  à 
égale  distance  du  centre  et  du  bord  externe.  L'excroissance  fut  inci- 
sée, elle  s'affaissa  légèrement,  mais  bientôt  continua  à  s'accroître. 
Une  tache  noire  apparut  à  son  centre. 

Au  mois  de  septembre  1896,  le  malade  fut  examiné  par  le  P*^  Du- 
four.  La  tumeur  est  saillante,  sans  aucune  connexion  avec  le  bord 
scierai  ;  des  vaisseaux  abondants  pénètrent  dans  son  intérieur,  sur- 
tout par  le  côté  externe.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  injection  périké- 

(1)  DONKADSOK.  Sarcome  alvéolaire  de  la  cornée.  The  Oph.  Society^  vol. XV, 
1896. 

(2)  QOKIN.  Un  cas  de  sarcome  pigmenté  de  la  cornée.  SeUrage  sur  pathoUh 
gischen  Anatomie  und  zur  allg&meinen  Pathologie,  Band  XXIV,  1898. 
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ratique  décelant  une  irritation  de  la  cornée  ;  la  pupille  est  régu- 
lière, la  vision  de  1/40,  les  mouvements  du  bulbe  entiers  et  normaux. 

Dufour  pratiqua  d'abord  une  iridectomie  inférieure  et  interne,  puis 
fit,  avec  le  couteau  de  Graefe,  Tabrasion,  aussi  complète  que  possible, 
du  néoplasme,  avec  cautérisation  au  Paquelin  de  la  surface  d'inser- 
tion. 

Le  résultat  opératoire  et  fonctionnel  fut  bon  ;  la  vision  remonta  à 
1/10  et  au  mois  de  février  1898  la  guérison  se  maintenait. 

L'examen  histologique,  pratiqué  dans  le  laboratoire  du  D''  Stiiling 
(de  Lausanne),  ût  connaître  les  détails  suivants  : 

A  cause  du  procédé  opératoire  conservateur  employé,  les  cou- 
pes n'ont  intéressé  aucune  partie  de  la  cornée  parfaitement  normale. 
Sur  ces  coupes  on  remarque  que  le  parenchyme  de  la  cornée  a  pres- 
que partout  entièrement  disparu,  ou  du  moins  qu'il  est  transformé 
en  système  de  travées  étroites  au  centre  desquelles  sont  accumulés 
les  éléments  propres  du  néoplasme.  Ces  éléments  sont  constitués 
par  des  cellules  généralement  fusiformes,  de  dimension  moyenne, 
avec  très  peu  de  substance  intercellulaire,  formant  dans  leur  ensem- 
ble un  tissu  peu  compact  et  facile  à  dissocier. 

En  certains  endroits  on  trouve  des  hémorrhagies.  Partout  où  la 
dégénérescence  est  avancée,  l'apparence  en  est  uniforme,  comme 
celle  d'un  sarcome  vulgaire;  dans  les  régions, au  contraire, où  les  res- 
tes de  tissu  normal  sont  plus  abondants,  on  les  voit  infiltrés  et  comme 
pénétrés  par  des  cellules  sarcomateuses,  groupes  ou  îlots  de  gran- 
deur inégale,  enfermés  dans  autantde  loges,  ce  qui  donneà  Tensem- 
ble  un  aspect  franchement  alvéolaire. 

Le  revêtement  épithélial  ne  fait  défaut  nulle  part  à  la  surface 
de  la  tumeur;  cependant,  en  quelques  endroits,  il  est  dissocié  et 
aminci. 

Une  particularité  très  importante  de  ce  sarcome  alvéolaire  est  sa 
pigmentation;  il  est  probable  que  le  pigment,  dans  le  cas  particulier, 
provenait  de  l'hémorrhagie  consécutive  à  l'incision  faite  à  la  tumeur 
au  début  de  son  évolution;  mais  il  importe  de  remarquer  que  l'action 
de  l'acide  sulfurique  a  montré  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  vrai 
pigment;  de  même,  le  ferro-cyanure  de  potassium  et  le  sulfure  d'am- 
monium n'ont  pas  donné  les  réactions  de  l'hémosidérine. 

Avec  raison,  l'auteur  conclut  que  ces  réactions  ne  démontrent  pas 
péremptoirement  que  le  pigment  n'est  pas  d'origine  hématique. 

Pour  ce  cas,  comme  pour  beaucoup  de  sarcomes  mélaniques,rori- 
gineetla  nature  du  pigment  restent  indécises;  mais  cette  incertitude 
ne  doit  pas  s'opposer  à  ce  qu'on  considère  le  cas,,  ici  longuement 
résumé  de  Gonin,  comme  un  fait  de  sarcome  mélanique  de  la  cornée. 

Tels  sont  les  faits  qui  peuvent  servir  à  Thistoire  des  néo- 
plasmes cornéens  dérivés  du  feuillet  moyen  ;  ils  sont  encore  peu 
nombreux,  mais  leur  authenticité,  leur  netteté  sont  incontes- 
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tables,  et  il  n'est  pas  permis  de  refuser  au  tissu  de  la  cornée  la 
possibilité  de  produire  des  néoplasmes  sarcomateux. 

La  rareté  de  ces  faits  ne  nous  permet  pas  de  nous  livrer  à 
des  considérations  générales  approfondies  ;  nous  ferons  simple- 
ment remarquer  que  cette  rareté  elle-même  s^explique  par  la 
structure  du  tissu  cornéen,  immobilisé  dans  sa  forme  comme  le 
tissu  des  aponévroses  et  des  tendons,  que  les  fibromes, dévelop- 
pés presque  tous  sur  un  tissu  leucomateux  cicatriciel, trouvent 
un  élément  occasionnel  très  important  dans  les  irritations  inces- 
santes auxquelles  la  cornée,  membrane  superficielle  et  décou- 
verte, se  trouve  exposée. 

Nous  dirons  encore  que  la  facilité  avec  laquelle  les  espaces 
plasmatiques  de  la  cornée  peuvent  se  gorger  de  suc  et  gonfler, 
la  prédispose  aux  dégénérescences  myxomateuses.  Il  est  pro- 
bable que  les  myxoraes  commencent  par  être  des  fibromes  purs, 
qui  subissent  plus  tard  la  dégénérescence  muqueuse,  bien  expli- 
cable par  la  nutrition  pauvre  de  la  cornée  et  la  facilité  qu'elle 
offre  à  Tinfiltration  des  sucs  voisins  qu'elle  attire  et  dont  elle 
se  nourrit. 

Les  sarcomes  cornéens  s'expliquent  très  bien  à  leur  tour  : 
V  par  l'immigration  des  leucocytes  dans  les  espaces  plasma- 
tiques,  leur  organisation  connective  ;  2®  par  la  prolifération  des 
cellules  fixes.  Cellules  fixes  et  leucocytes  peuvent  en  se  multi- 
pliant écarter  les  fibres  du  tissu  cornéen  et  y  creuser  de  véri- 
tables loges  ou  alvéoles.  lien  résulte  que  le  sarcome  doit,  dans 
la  cornée,  revêtir  plus  particulièrement  le  type  alvéolaire. 
C'est  en  efiet  ce  qui  a  été  observé  dans  les  trois  exemples 
connus. 

Il  convient  d'attendre  de  nouvelles  observations  pour  tracer 
une  histoire  plus  détaillée  des  tumeurs  primitives  cornéennes 
dérivant  du  foyer  moyen. 

n.  —  Tumeurs  d'origine  èpithéliale 

A  cette  catégorie  appartiennent  toutes  les  productions  béni- 
gnes ou  malignes  qui  consistentdans  la  prolifération  de  l'épithé- 
lium ,  depuis  les  plaques  écailleuses  (Desmarres) ,  les  opacités  ver- 
ruqueuses  (Bowman),  les  plaques  épidermiques  (Hocquard)  jus- 
qu'aux épithéliomas  profonds,  difi*us  ou  malins  qui,  nés  à  la 
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surface  de  la  membrane  transparente  de  l'œil,  gagnent  vite  les 
parties  profondes  et  les  détruisent. 

Les  plaques,  écailleuses,  encore  nommées  par  Desmarres 
plaques  cornées,  végétations  cornées,  ressemblent  à  de  petites 
écailles  blanc  sale  qui  se  détachent  quelquefois  spontanément 
en  s 'accompagnant  d'une  irritation  plus  ou  moins  grande.  On 
peut  les  enlever  avec  un  instrument  mousse  ;  au-dessous,  la 
cornée  garde  sa  transparence. 

Bowman  (1)  a  décrit,  sous  le  nom  d'opacité  verruqueuse,  lob- 
servatioD  d'une  dame  de  28  ans  qui  vint  le  consulter  pour  une  opacité 
proéminente,  raboteuse,  consécutive  à  uœ  violente  ophtalmie. 
Bowman  enleva  Topacité  tranche  par  tranche  jusqu'à  la  cornée 
saine.  La  surface  de  section  laissa  suinter  du  sang.  Examinées 
au  microscope,  les  tranches  contiennent  un  grand  nombre  de 
papilles  qui  ont  été  coupées  en  travers  et  dont  plusieurs  ren- 
ferment encore  du  sang  dans  leurs  vaisseaux.  L'examen  histolo- 
gique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  épaisse  production  épithéliale. 

Warlomont  (2),  dans  les  Annales  d'oculistique,  décrit  une  produc- 
tion épithéliale  développée  sur  la  cornée  d'un  malade  atteint  d'une 
ophtalmie  granuleuse  chronique.  La  production^  qui  siégeait  aussi 
sur  la  conjonctive,  occupait  le  secteur  inférieur  et  externe  de  la  cor- 
née ;  elle  se  présentait  sous  la  forme  d'une  opacité  d'un  blanc 
crayeux,  granuleux,  chagriné  et  ne  saurait  mieux  se  comparer,  dit 
l'auteur,  qu'aune  couche  assez  épaisse  de  poudre  calcaire  ou  de  farine 
bien  blanche  qu'on  aurait  déposée  sur  la  cornée.  Elle  paraît  y  adhérer 
intimement  et  cependant  on  l'en  détache  avec  la  plus  grande  facilité 
avec  un  instrument  mousse.  A  sa  peau  il  reste  une  opacité  nuageuse 
semblable  à  celle  qui  persiste  sur  le  drap  après  qu'on  a  fait  éclater 
la  partie  la  plus  saillante  et  déjà  desséchée  d'une  éclaboussure  de 
boue  blanche. 

Le  D**  Sacré  examina  au  microscope  la  production  pathologique  et 
la  trouva  exclusivement  constituée  par  un  épithélium  pavimenteux 
disposé  par  couches  stratifiées;  les  cellules  sont  très  grandes,  la 
plupart  irrégulièrement  polygonales. 

Hocquard  |3),  en  1881^  a  publié  un  intéressant  travail  sur  ces  pla- 
ques épithéliales.  Après  avoir  cité  deux  observations,  l'une  person- 
nelle, l'autre  communiquée  par  son  maître  Gayet,  il  décrit  deux 
variétés  assez  distinctes,  les  plaques  épithéliales  hyperplasiques  et 
les  plaquea  épithéliales  émulsionnées. 

Les  premières  sont  exclusivement  formées   par  de  Tépithélium 

(1)  BowMAK.  Opacité  verruqueuse  de  la  cornée.  Annales  d*octU.,  t.  XXX,  p.  4L 

(2)  Warlomont.  Aniudâs  d'oculi^ique  de  1860,  t.  XLIV. 

(3)  HoOQUABD.  Plaques  épithéliales  de  la  cornée.  Areh.  d'opM,,  Paris,  1880,  t.L 
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pavimenteuz  organisé  en  couches  superposées.  Il  y  a  une  hyper- 
plasie  locale  de  l'épithélium  cornéen  dont  les  cellules  se  oiontrent 
à  peu  près  intactes.  Les  secondes  consistent  en  une  substance  blan- 
che, composée  d'un  grand  nombre  de  petites  bulles  bien  visibles  à  la 
loupe  et  présentant  l'aspect  d*un  blanc  d'œuf  battu  en  neige.  Non 
seulement  le  grattage  enlève  cette  mousse  blanche  avec  facilité,  mais 
le  mouvement  des  paupières  en  fait  tomber  de  gros  flocons  dans  les 
culs-de-sac  conjonctivaux.  Hocquard  explique  cette  émulsion^  ana- 
logue à  la  mousse  de  savon»  par  la  dégénérescence  graisseuse  de 
l'épithélium  qui  s'émulsionne  comme  un  corps  gras. 

Le  cas  relativement  récent  de  Fumagalli  (1)  doit  être  rapproché 
des  productions  épithéliales  hyperplasiques . 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  vit  lentement  se  former  sur  la  cornée  de 
l'œil  droitune  pellicule  blanchâtre  qui  fut  au  début  considérée  comme 
unptérygion.  Cette  pellicule,  s'agrandissant  toujours,  finit  par  recou- 
vrir les  quatre  cinquièmes  de  la  surface  de  la  cornée;  à  la  partie 
interne  elle  confinait  au  limbe.  Sa  surface  était  inégale  et  un  peu 
rugueuse,  élevée  de  2  millim.  environ  au-dessus  delà  cornée  ;  elle  était 
de  couleur  rosée,  revêtue  d'une  fine  et  épaisse  vascularisation  lui 
donnant  l'apparence  d'un  pannus  trachomateux  très  développé. 
A  peine  était- il  possible  d'apercevoir  à  travers  un  petit  secteur 
externe  de  la  cornée  la  marge  pupillaire  de  l'iris,  bien  dilaté  sous 
l'influence  de  l'atropine.  La  faculté  visuelle  était  réduite  à  la  percep- 
tion lumineuse.  Aucune  douleur.  Le  P'  Manfredi  enleva  facilement 
la  néoplasie»  instilla  une  solution  saturée  de  chlorate  de  potasse  et 
saupoudra  l'œil  du  même  médicament. 

La  guérison  fut  parfaite  ;  un  an  après  Topera tion,  la  cornée  ne  pré- 
sentait aucune  trace  de  l'opération,  l'acuité  visuelle  était  presque 
normale. 

L'examen  histologique  démontra  que  le  néoplasme  était  essentiel- 
lement constitué  par  du  tissu  épithélial;  dans  les  couches  superfi- 
cielles les  éléments  cellulaires  étaient  aplatis;  dans  les  parties  pro- 
profondes on  reconnaîtla  disposition  de  Tépithèledu  corps  muqueux 
de  Malpighi.  Çà  et  là  on  trouve  des  dispositions  cellulaires  qui  ren- 
ferment celles  des  bulbes  épithéliaux.  Toute  la  néoplasieest  en  active 
prolifération,  ainsi  qu'eu  témoignent  les  figures  karyokinétiques . 

Les  faits  de  Desmarres,  de  Warlomcot,  de  Hocquard,  de 
Fumagalli  se  rattachent  à  des  productions  épithéliales  vrai- 
ment bénignes,  ce  sont  des  euthéliomes  au  sens  précis  du  mot  ; 
ils  méritent  cependant  d'être  signalés  au  commencement  d^un 
chapitre  sur  les  épithéliomas  cornéens,  car  on  comprend  qu^il 


(1)  Fumagalli.  3ulla  struttura  di  alcuni  epitheliomi.  Architno  per  le  Sciense 
mediohe,  vol.  XVI,  n^  21. 
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doit  exister  entre  Thyperpiasie  simple  et  typique  deTépithéliura 
et  rhyperplasie  excessive,  luxuriante  et  atypique  qu'il  présente 
dans  Tépithélioma,  tontes  sortes  de  transitions. 

Avant  d'arriver  aux  tumeurs  épithéliales  de  la  cornée,  nous  cite- 
rons encore  une  variété  de  tumeurs  épithéliales  bénignes;  àla  suite 
d'un  traumatisme  répithélium  cornéen  entraîné  par  l'agent  con- 
tondant peut  pénétrer  dans  le  parenchyme  et  s'y  arrêter  ;  là  il 
peut  fornaer  une  tumeur  analogue  à  la  tumeur  perlée  de  Tiris, 
avec  cette  diff'érence  que  le  kyste  épithélial  est  intra-cornéen. 
Treacher  Collins  (1)  a  étudié  une  observation  de  ce  genre. 
C'est  là  une  véritable  rareté  sur  laquelle  nous  nenous  arrêterons 
pas  plus  longtemps,  car  nous  avons  hâte  d'arriver  à  l'étude 
des  papillomes  et  des  épithéliomes  de  la  cornée. 

Entre  les  euthéliomes  et  les  épithéliomas  proprement  dits, 
trouvent  place  les  papillomes  de  la  cornée  dont  deux  exemples 
ont  été  publiés  l'un  par  Gayet  (2),  l'autre  par  Ayres,  de  Chicago. 
Cette  variété  de  tumeur  cornéenne  est  caractérisée  par  la  pré- 
sence de  colonnes  vasculaires  et  cellulaires  coiffées  d'une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  cellules  épithéliales.  La  lésion  en  pareil 
cas  siège  au-devant  de  la  membrane  de  Bowman,  les  cellules 
épithéliales  sont  fournies  par  la  cornée,  les  vaisseaux  viennent 
de  la  conjonctive  à  la  manière  de  ceux  du  pannus  ;  le  tissu  cel- 
lulaire qui  engaine  ses  vaisseaux  a  la  même  origine,  si  bien 
que  le  papillome  de  la  cornée  tire  en  réalité  une  partie  de  sa 
substance  du  limbe  conjonctival,  et  en  présence  d'une  pareille 
affection  on  peut  admettre  jusqu'à  un  certain  point  une  origine 
limbique.  Ce  qui  domine  cependant  dans  un  pareil  néoplasme, 
c'est  la  prolifération  épithéliale.  Lorsque  cette  prolifération  est 
fournie  par  l'épithéliumdela  cornée,  il  y  a  tumeur  de  la  cornée 
et  de  pareils  néoplasmes  rentrent  évidemment  dans  le  groupe 
que  nous  étudions. 

Après  avoir  cité  le  cas  de  Gayet,  très  net  à  ce  point  de  vue,  et 
celui  un  peu  discutable  de  Ayres,  nous  rapporterons  notre  fait 
personnelquiest,  croyons-nous,  unexempletypiquede  papillome 
cornéen. 


(1)  Tbeacheb  Collins.  Formation  kystique  dans  la  oornée.  Société  opht.  du 
R(rya%me  Uni,  10  déc.  1891. 

(2)  Gayet.  Lyon  médical,  1879. 

ABCH.  D'OPHT.  —  AVRIL  1869.  15 
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Le  cas  de  Gayet  concerne  un  malade  présenté  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon  en  juillet  1879  ;  il  s'agissait  d'un  homme 
de  67  ans  portant  sur  la  cornée  gauche  un  néoplasme  occupant  toute 
la  surface  de  la  membrane,  sauf  une  petite  portion  externe  très 
étroite  qui,  en  Vavançant  de  cette  part  ievers  le  centre,  formait  dans 
le  tissu  malade  une  profonde  incisure  et  le  partageait  en  deux  lobes. 
La  teinte  du  néoplasme  était  gris-rose  et  l'aspect  lobule  caracté- 
ristique. 

L'examen  histologique  démontra  que  raffection  était  constituée  par 
des  papilles  parfaitement  organisées,  occupant  la  place  de  la  mem- 
brane de  Bowman  sous  l'épithélium  soulevé.  La  guérison  fut  obtenue 
à  l'aide  de  la  poudre  d'alun,  avec  conservation  relativement  bonne 
de  la  transparence  cornéenne. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  présentation  de  Gayet,  Renaut 
(de  Lyon)  insista  sur  la  possibilité,  mise  en  doute  par  Dor,  de  voir 
des  tumeurs  papillaires  prendre  leur  origine  première  dans  le 
tissu  cornéen,  les  vaisseaux  venant  d'ailleurs  toujours  du  limbe 
conjonctival. 

Gayet  se  pose  la  question  que  nous  nous  sommes  posée  nous- 
même  plus  haut.  Une  tumeur  qui  a  débuté  par  le  limbe  de  la  cornée 
et  qui  a  ensuite  envahi  cette  dernière  progressivement  est-elle  bien 
une  tumeur  de  la  cornée  ?  Il  y  répond  en  disant  qu'un  néoplasme 
venu  du  limbe  qui  a  recouvert  la  cornée,  est  évidemment  devenu 
kératique  et  mérite  le  nom  de  tumeur  de  la  cornée. 

Ayres  (1),  dans  les  commentaires  qui  suivent  son  observation 
personnelle,  se  rangea  peu  près  complètement  à  l'opinion  de  Gayet. 

Il  ne  peut  comprendre,  dit-il,  comment  un  papillome  peut  naître 
sur  le  tissu  cornéen,  mais  il  donne  le  nom  de  papillome  de  la  cornée 
à  une  tumeur  papillaire  émanée  primitivement  du  limbe  et  recou- 
vrant complètement  la  cornée. 

.Dans  son  cas  le  néoplasme  n'était  pas  d'ailleurs  exactement  limité 
à  la  surface  de  la  membrane  transparente  ;  les  figures  qu'il  en  donne 
montrent  que  la  conjonctive  bulbaire  est  intéressée  sur  une  assez 
large  étendue  tout  autour  de  la  cornée  et  il  y  a  lieu  d'attribuer  dans 
ce  cas  une  large  part  à  la  conjonctive  dans  le  développement  de 
l'affection.  Il  est  fâcheux  que  l'observation  macroscopique  n'ait  pas 
été  suivie  d'un  examen  histologique  détaillé,  mais  les  détails  anato- 
miques  donnés  par  Ayres  montrent  que  dans  son  cas  il  s'agissait 
bien  d'un  papillome  à  la  fois  cornéen  et  conjonctivaL 

Le  fait  qui  nous  est  personnel  et  qu'il  importe  de  faire  main- 
tenant passer  sous  les  yeux  du  lecteur,  soulève  des  réflexions 
analogues  à  celles  que  nous  venons  de  rapporter  à  propos  des 

(1)  Atres.  Papilloma  of  the  cornea.  2%e  Journal  of  the  American  médical 
Aêsociationj  \S9l,p.  442. 
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cas  de  Gayetet  de  Ayres.  Dans  notre  observation  la  cornée  est 
seule  malade,  mais  elle  lest  presque  tout  entière,  jusqu'au 
limbe;  toutefois  il  est  remarquable  que  la  conjonctive  bulbaire  est 
absolument  saine;  la  tumeur  champignonnéeefflorescente  avait 
un  pédicule  exactement  circonscrit  par  le  limbe  lui-même^ 
ainsi  qu'en  témoignent  nos  figures. 

Toutefois  notre  tumeur  étant  un  papillome,  il  est  clair  que 
les  anses  vasculaires  et  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  forment  les 
papilles  viennent  du  limbe,  ces  éléments  du  néoplasme  ne  pou- 
vant être  fournis  par  la  cornée  ;  il  s'est  passé  lace  qui  se  passe 
dans  le  pannv^  crassu^^  qui  est  bien  cependant  une  afiection 
cornéenne.  En  pareil  cas,  c'est  la  cornée  malade  qui  appelle 
les  vaisseaux  et  ceux-ci  apportent  avec  eux  du  tissu  conjonc- 
tif  ;  mais  le  siège  véritable  du  mal  est  dans  la  membrane  trans- 
parente de  Tceil. 

Le  fait  pour  notre  tumeur  de  contenir  des  colonnes  connec- 
tives  et  vasculaires  ne  doit  pas  le  faire  rejeter  de  la  catégorie 
des  tumeurs  primitives  de  la  cornée  ;  la  prolifération  épithé- 
liale  dans  le  cas  particulier  est  le  principal,  Télément  vasculo- 
connectif  l'accessoire,  et  encore  une  fois  s'il  s'agissait  dans 
notre  observation  d'une  tumeur  du  limbe,  le  néoplasme  serait 
à  cheval  sur  la  région  scléro-cornéenne  et  non  complètement 
sur  la  cornée.  Voici  in  extenso  notre  observation  : 

Observation  personnelle.  —  Un  homme  de  70  ans,  du  départe- 
ment des  Landes,  entre  à  l'hôpital  Saint- André,  salle  11,  lit  23.  Il  est 
complètement  illettré  et  d'une  intelligence  tellement  affaiblie  qu'il  est 
très  difficile  d'obtenir  de  lui  quelques  renseignements  sur  ses  anté- 
cédents. 

Ce  n'est  point  d'ailleurs  l'état  de  son  œil  qui  l'amène  à  l'hôpital  ; 
il  vient  demander  des  soins  pour  un  volumineux  cancroïde  à  forme 
végétante  qui  recouvre  complètement  toute  sa  lèvre  inférieure.  Ce 
cancroïde  existe  depuis  longtemps,  mais  depuis  plusieurs  mois  son 
volume  s'accroît  très  rapidement,  et  aujourd'hui^  le  malade,  dans  la 
presque  impossibilité  d'ouvrir  la  bouche,  vient  pour  se  le  faire  enlever. 

Qutre  ce  cancer  labial,  il  existe,  disséminées  sur  les  joues,  plusieurs 
croûtes  épithéliomateuses,comme  en  ont  souvent  les  vieillards  atteints 
de  cette  affection. 

L'œil  gauche  est  sain,  mais  l'œil  droit  a  perdu  la  vision  depuis 
une  époque  que  le  malade  ne  peut  préciser.  Il  est  d'ailleurs  à  peu 
près  impossible  de  causer  avec  lui,  car  il  i)arle  d'une  façon  inintelli- 
gible un  patois  landais   que  nous  comprenons  fort  mal.  Nous  en 
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sommes  réduit  ou  à  peu  près  au  langage  des  gestes  qui  ne  nous 
apprend  pas  grand'chose. 

D'ailleurs  Tintérôt  de  l'observation  ne  perd  que  fort  peu  à  ce 
mutisme,  car  les  signes  objectifs  dans  ce  cas  particulier  suffisent 
au  diagnostic. 

Examen  du  malade,  —  Ce  malade,  vieillard  usé  et  d'aspect  misé- 
rable, est  absolument  défiguré  par  le  gros  épithélioma  luxuriant  qui 
a  envahi  toute  sa  lèvre  inférieure.  Une  sanie  roussâtre  et  à  demi 
purulente  s'en  écoule  constamment  ;  sur  les  joues  on  aperçoit  plu- 
sieurs croûtes  épithéliomateuses  se  détachant  sur  le  fond  couperosé 
de  la  face  un  peu  bleuie  par  les  difficultés  de  la  circulation.  Le  pouls 
est  intermittent  et  irrégulier,  les  artères  radiales  et  temporales  sont 
très  athéromateuses,  cependant  rien  d'anormal  au  cœur. 

L'œil  droit  présente  l'aspect  représenté  par  la  figure  1.  La  cornée 
est  complètement  recouverte  par  une  sorte  de  chou-fleur  saillant 
mamelonné,  ulcéré  dans  les  profondeurs  des  fissures,  paraissant  en 
voie  de  prolifération  active.  Il  est  fâcheux  que  l'interrogatoire  du 
malade  n'ait  pu  nous  faire  connaître  par  quelle  partie  de  la  cornée 
le  néoplasme  avait  débuté,  mais  il  paraît  certain  à  un  examen  atten- 
tif que  ce  n'est  pas  la  conjonctive  qui  a  été  le  point  de  départ.  En 
effet,  le  chou-fleur  est  pédicule  de  telle  façon  que  le  pédicule  repose 
sur  la  cornée  et  sur  la  cornée  seule.  Un  sillon  circulaire  bien  visible 
sur  la  figure  2  montre  avec  beaucoup  de  netteté  que  la  conjonctive 
bulbaire  ne  prend  aucune  part  au  processus,  et  la  figure  3,  dessinée 
sur  une  préparation  grossie  20  fois,  montre  encore  mieux  que  les 
autres  figures  que  le  point  d'appui  du  csmcroïde  est  exclusivement  la 
cornée.  Nous  insistons  d'une  façon  particulière  sur  ce  fait  essentiel 
par  ce  que  le  néoplasme  pourrait,  au  premier  abord,  être  considéré 
comme  néoplasme  épibulbaire  né  dans  lé  limbe  et  ayant  envahi 
secondairement  la  cornée.  Ce  serait  là  une  grave  erreur  d'interpré- 
tation ;  si  la  tumeur  s'était  développée  sur  la  conjonctive  bulbaire 
elle  n'aurait  pas  un  pédicule  en  quelque  sorte  limité  à  la  cornée  ; 
son  point  d'insertion  serait  à  cheval  sur  la  conjonctive  bulbaire  et 
sur  la  cornée;  elle  aurait  envahi,  par  exemple,  la  moitié  de  la  cornée 
et  toute  la  partie  interne  ou  externe  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  or 
cette  dernière  n'est  nulle  part  intéressée  ;  elle  s'est  contentée  de 
sertir  le  pédicule  du  chou-fleur  cancroïdal. 

Notre  ami  le  D^  Princeteau,  dans  le  service  duquel  était  le  malade, 
ayant  résolu  de  faire  l'ablation  du  cancer  labial,  nous  pratiquâmes 
le  même  jour  l'énucléation  de  Tœil  malade. 

Description  de  la  pièce,  —  L'œil  enlevé  est  normal  dans  ses 
dimensions  et  son  enveloppe  antérieure  ne  présente  d'autres  parti- 
cularités que  celles  que  nous  venons  de  décrire  sur  le  malade,  à  sa- 
voir, un  large  chou-fleur  recouvrant  exactement  toute  la  cornée, 
ainsi  que  le  représente  la  figure  1. 

Il  est  très  remarquable  de  constater  que  le  pédicule  du  champi- 
gnon cancroïdal  ne  s'attache  qu'à  la  cornée  ;  un  sillon  bien  visible 
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(V.  fig.  2)  sépare  la  tête  ou  la  partie  épanouie  de  ce  champignon  de 
la  conjonctive  bulbaire,  si  bien  que,  nous  le  répétons,  cette  conjonc- 
tive bulbaire  est  partout  absolument  saine.  Ce  détail  capital  est  des 
plus  nets,  et  c'est  parce  qu'il  est  d'une  incontestable  précision  que 
nous  considérons  la  tumeur  actuelle  comme  un  cas  de  néoplasme 
primitif  de  la  cornée. 

La  surface  du  papillome  est  ulcérée  et  l'ulcération  a  gagné  les 
parties  profondes  du  côté  externe  de  la  tumeur  de  façon  à  former  à 
ce  niveau  un  sillon  assez  profond  qui  cependant,ainsi  qu'en  témoigne 
la  figure  2,  ne  va  pas  jusqu'à  la  cornée. 

Examinons  attentivement  cette  figure  2  :  elle  représente  une 
coupe  horizontale  du  globe  oculaire  passant  par  le  nerf  optique  ;tous 
les  milieux  transparents  intacts  et  la  rétine  saine  en  ont  été  extraits  ; 
il  reste  le  tractus  uvéal,  la  coque  scléro-cornéenneet  la  tumeur. 

Le  tractus  uvéal  est  normal,  l'angle  de  Ûltration  est  intact,  la 
chambre  antérieure  conservée,  le  néoplasme  est  absolument  extra- 
oculaire, épibulbaire. 

La  cornée  est  altérée  dans  sa  forme,  surtout  dans  son  épaisseur  ; 
elle  a  été  irritée  par  le  processus  néoplasique  développé  sur  sa  face 
antérieure,  aux  dépens  de  l'épithélium,  ainsi  que  nous  le  démontre 
l'examen  histologique.  Nous  constatons  à  Texamen  macroscopique 
de  la  pièce  que   nulle  part  la  cornée  ne  menaçait  de  se  perforer. 

L'angle  de  filtration,  qui  est  le  point  faible  par  lequel  l'œil  se  laisse 
pénétrer,  est  d'ailleurs  en  dehors  du  néoplasme  qui  ne  va  pas  jus- 
qu'à lui  ;  le  néoplasme  est  limité  par  le  limbe  lui-même  et  le  limbe 
est,  comme  on  sait,  en  avant  de  l'angle  de  ûltration.  En  certain 
point  d'ailleurs,  en  avant  du  limbe,  la  cornée  n'est  même  pas  enva- 
hie ;  dans  la  partie  interne  un  segment  de  la  cornée  est  resté  intact. 
(V.  fig.  2.) 

Examen  histologique.  —  L'examen  histologique  nous  a  permis 
d'apprécier  trois  détails  principaux  :  1^  la  vascularisation  du  néo- 
plasme 2*>  les  colonnes  conjonctives  qui  le  traversent,  3»  la  prolifé- 
ration épithéliale. 

lo  Vascu/an'sa/ion.  —  Les  vaisseaux  sont  très  abondants  ;  à  la 
base  de  la  tumeur,  dans  la  partie  qui  repose  sur  la  cornée,  on  voit 
un  grand  nombre  d'orifices  vasculaires  de  différentes  grosseurs.  Ces 
orifices  coupés,  dans  tous  les  sens,  occupent  la  couche  superficielle 
de  la  cornée  ;  c'est-à-dire  la  place  même  de  la  membrane  de  Bow- 
man  qui  est  partout  détruite. 

Dans  l'épaisseur  du  néoplasme, au  niveau  des  colonnes  connectives, 
on  retrouve  également  ces  vaisseaux  assez  nombreux. 

2o  Tissu  conjonctif,  —  Les  colonnes  conjonctives  qu'on  trouve 
dans  l'épaisseur  du  néoplasme  lui  donnent  son  aspect  papillaire.  Elles 
accompagnent  les  vaisseaux  auxquels  elles  servent  en  quelque  sorte 
de  charpente.  Vaisseaux  et  tissu  cellulaire  procèdent  d'ailleurs  du 
limbe  cornéen,  mais  ils  ont  été  attirés,  appelés  sur  la  cornée  par  la 
prolifération  de  l'épithélium. 
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La  figure  4  de  la  planche  représente  la  coupe  de  l'une  de  ces  tra- 
vées conjonctives,  on  y  voit  au  milieu  les  vaisseaux  et  autour  le 
bourgeonnement  épithélial. 

3o  Prolifération  épithèliale.  —  Les  éléments  épithéliaux  ont  en- 
vahi les  lames  superficielles  de  la  cornée  et  complètement  détruit  la 
membrane  élastique  antérieure,  mais  ils  ont  peu  de  tendance  à 
gagner  en  profondeur,  et  si  Tœil  n'avait  pas  été  énucléé,  nul  doute 
que  la  cornée  aurait  encore  résisté  longtemps. 

Ces  cellules  épithéliales  occupent  dans  la  formation  du  néoplasme 
une  place  prépondérante.et  nous  pouvons  affirmer  que  le  néoplasme 
actuel  est  plus  voisin  de  Tépithélioma  que  du  papillome  à  propre- 
ment parler. 

Le  papillome  pur  est  une  tumeur  caractérisée  par  la  prolifération 
également  importante  du  tissu  conjonctif  qui  compose  la  papille  et 
du  feuillet  épithélial  qui  la  recouvre  ;  Tépithélioma  pur  s'entend  des 
néoplasmes  dans  lesquels  l'épithélium  est  seul  en  jeu  ;  examinée 
sous  ce  jour,  notre  tumeur  n'est  ni  un  papillome  ni  un  épithéliome  ; 
la  présence  des  colonnes  connectives  et  l'aspect  papillaire  macro- 
scopique (fig.  1,  2,3,  voir  planches  )  doivent  le  faire  ranger  dans  les 
papillomes,  mais  il  convient  d'insister  ici  sur  Ténorme  prolifération 
de  la  masse  épithèliale.  Les  cellules  épithéliales  se  présentent 
d'ailleurs  avec  leurs  caractères  ordinaires  en  pareil  cas,  caractères 
qu'il  est  inutile  de  décrire. 

Les  cas  d'épithélioma  de  la  cornée  sont  trop  nombreux 
pour  que  nous  puissions  les  citer  tous  in  extenso.  Ils  appar- 
tiennent à  Adams^  Goldzieher,  Lawford^  Colsmann^  Man- 
frediy  Galezowski,  Sgrosso,  Snellen,  Alfieri  et  Aubineau. 
Nous  insisterons  particulièrement  sur  les  plus  récents  qui  ont 
été  le  plus  et  le  mieux  étudiés. 

Les  cas  de  Colsmann^  de  Ooldzieher,  de  Manfredi^  de 
Manz^  bien  qu'ils  aient  été  publiés  sous  la  rubrique  de  tumeurs 
de  la  cornée,  ne  sont  pas  incontestables  ;  il  paraît  certain,  à  la 
lecture  des  observations  trop  sommaires  que  nous  -trouvoùs 
dans  le  travail  de  Heyder^  de  Munich  [Arch.  of  Ophlkal^- 
mology,  n®  4,  1888),  que  le  mal  avait  débuté  par  la  conjonc-j- 
tive  du  limbe,  et  nous  croyons  par  conséquent  qu'on  peut  éli-\ 
miner  ces  quatre  observations  du  cadre  étroit  de  répithéliomal 
cornéen  primitif  que  seul  nous  envisageons  ici.  \ 

Galezo-wski  (1)  a  pratiqué  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur 
d'un  œil  portant  un  cancer  au  centre  même  de  la  cornée.  Ranvier  et 

(1)  Galezowsci.  Tj'iité  dfi  miliib9  dn  yeuc,  lS75,p.  324. 
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Cornil,  qui  ont  étudié  la  pièce,  y  ont  rencontré  tous  les  éléments  du 
carcinome  qui  n  occupait  que  les  couches  superficielles  de  la  cornée 
pendant  que  la  substance  propre  de  cette  membrane  était  complète- 
ment saine.  La  tumeur  n'avait  aucune  communication  avec  la  con- 
jonctive. 

DolgenkoVi?  (1)  a  décrit  avec  beaucoup  de  détails  un  cas  de  can- 
croïde  de  la  cornée  qui  se  développa  pendant  un  an  et  demi  et 
formait  une  grande  tumeur  dure,  lobulée,  d'une  teinte  tantôt  d'un 
rouge  pâle,  tantôt  rosaire.  Elle  remplissait  toute  la  fente  palpébrale 
et  présentait  la  forme  d'un  champignon  dont  la  tête  était  large  et 
le  pédicule  très  court  et  épais;  elle  n'était  adhérente  qu'à  la  cornée. 
L'examen  microscopique  démontra  que  la  base  de  la  tumeur  était  la 
substance  même  de  la  cornée;  la  sclérotique  et  la  conjonctive  ne  pré- 
sentaient d'autre  altération  qu'une  infiltration  de  cellules  lymphoïdes 
Le  point  de  départ  de  la  tumeur  ne  put  pas  être  déterminé  plus  exac- 
tement, mais  les  constatations  précédentes  doivent  suffire  à  classer 
répiihélioma  étudié  par  Dolgenkow  dans  la  catégorie  des  tumeurs 
primitives  de  la  membrane  transparente  de  l'œil. 

Pasquale  Sgrosso,  dans  un  très  intéressant  travail  des  Annali  di 
Ottalmologia,  1892,  cite  deux  cas  d'épithélioma  primitif  de  la  cor- 
née qui  méritent  particulièrement  d'être  retenus. 

Le  premier  fait  est  cleui  d'un  épithélioma  à  cellules  polygonales  à 
gros  noyau,  développé  dans  la  cornée  à  un  millimètre  du  limbe 
sans  que  celui-ci  participât  en  rien  au  néoplasme. 

Ces  cellules  formaient  des  cônes  qui  s'avançaient  dans  le  paren- 
chyme cornéen  après  avoir  complètement  détruit  la  membrane  de 
Bowman. 
-  L'opérateur  avait  enlevé  seulement  un  feuillet  de  la  cornée,  en 
empiétant  sur  le  tissu  sain,  ce  qui  fait  présumer  que  l'infiltration  épi- 
théliale  était  très  superficielle.  L'auteur  ne  dit  pas  quel  a  été  le  résul- 
tat de  cette  parcimonieuse  opération. 

Dans  le  second  fait,  il  s'agit  encore  d'une  prolifération  sus-cor- 
néenne  de  Tépithélium  normal;  les  cellules  morbides  sont  irrégulières, 
inégales  et  présentent  tous  les  caractères  des  éléments  épithéliaux 
mélangés  à  des  éléments  embryonnaires  dépassant  en  même  temps 
les  limites  du  néoplasme.  Ces  éléments  embryonnaires  séparent 
Tépithélioma  des  lamelles  cornéennes  qui  n'ont  pas  été  entamées. 

D'un  côté  même,  la  membrane  de  Bowman  intacte,  protège 
encore  la  cornée.  Le  professeur  de  Vincentiis  avait  fait  l'ablation  de 
ce  néoplasme  avec  assez  de  bonheur  pour  que  la  cornée,  après  gué- 
rison,  ait  pu  reprendre  presque  complètement  sa  transparence. 

SneWen  junior  (2)  aobservéun  cas  d'épithélioma  de  la  cornée  com- 
pliqué d'une  ulcération  cornéenne  située  à  côté  d'une  petite  tumeur. 


(1)  Dolgenkow.  Cancroïde  de  la  cornée.  West,  opht,  janv.,  février,  1886. 

(2)  ^SLLEK  j.  Un   cas  d'épithélioma  de  la  cornée.  Siœième  sesê^ion  semes^ 
ttidle  d'ophtaU  Utrecht,  16déc.  1894. 
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Malgré  Texistencc  prolongée  du  néoplasme  qui  était  apparent  depuis 
6  ans,  la  prolifération  épithéliale  n'avait  pas  envahi  le  tissu  du  globe. 
Les  altérations  constatées  dans  le  corps  ciliaire,  Tiris,  la  choroïde  et 
la  rétine  étaient  de  nature  indàmmatoire. 

Le  cas  d'Alfieri  (1)  est  le  plus  complet  et  le  mieux  étudié  que  nous 
connaissions.  Il  a  de  plus  ceci  de  remarquable^  qu'il  concerne  un 
épithélioma  de  la  cornée  développé  au  centre  de  la  membrane  et 
n'ayant  aucun  rapport  avec  le  limbe. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  70  ans  qui,  20  ans  auparavant,  étant  à  la 
chasse,  fut  frappé  par  un  rameau  d'arbre  dans  l'œil  droit.  Une  kéra- 
tite se  développa,  la  cornée  devint  opaque  et  la  vue  disparut  complè- 
tement. 

Depuis  quelques  mois,  c'est-à-dire  presque  20  ans  après  l'accident, 
se  développa  au  centre  de  la  cornée  une  petite  excroissance,  rosée, 
finement  lobulée,  adhérant  solidement  au  tissu  cornéen,  présentant 
au  centre  une  dépression  ombilicale,  et  séparée  du  limbe  par  une 
zone  annulaire  de  cornée  opaque. 

L*œil  fut  énucléé  et  l'examen  histologique  démontra  la  parfaite 
indépendance  du  limbe  et  du  néoplasme.  Le  néoplasme  lui-même  se 
composait  de  bourgeons  épithéliaux  séparés  par  un  mince  stroma  de 
tissu  conjonctif  lâche,  peu  pourvu  de  vaisseaux.  Les  cellules  épithé- 
liales  sont  bien  caractéristiques,  les  plus  périphériques  fortement 
aplaties  avec  un  noyau  peu  coloré  ;  les  plus  voisines  de  la  superficie 
sont  en  voie  manifeste  d'atrophie,  et  à  mesure  qu'on  avance  dans  la 
profondeur  les  cellules  changent  de  forme,  deviennent  cubiques  et 
présentent  un  noyau  plus  coloré.  Le  fond  de  la  dépression  ombilicale 
est  couvert  de  cellules  en  dégénérescence  et  de  débris  cellulaires. 

On  peut  admettre  que  le  néoplasme  s'est  développé  séparément 
en  deux  points  sous  la  forme  de  deux  nodules  ;  mais  il  est  plus 
rationnel  d'admettre  un  nodule  conique  dont  le  centre  s'est  ensuite 
nécrosé  soit  par  la  pression  delà  paupière,  entropionnée,  soit  parce 
que  le  centre  contenant  des  cellules  plus  vieilles  a  été  plus  vite  con- 
damné à  la  nécrose. 

Le  cas  très  récent  d'Aubineau  (2)  mérite  une  mention  spéciale. 
Il  concerne  un  homme  de  65  ans,  portant  sur  la  cornée  une  tumeur 
aplatie,  d'aspect  blanchâtre,  n'ayant  guère  plus  de  2  à  3  millim. 
d'épaisseur  et  s'étendantdans  le  segment  inféro-externe  de  la  cornée; 
un  espace  de  quelques  millimètres  le  sépare  du  limbe. 

La  tumeur  fut  par  le  scarificateur  de  Desmarres  enlevée  au  ras  de 
son  insertion  et  la  plaie  fut  cautérisée  au  thermocautère. 

L'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma 
lobule  corné  et  muqueux. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter,  y  compris 

(1)  Alfieri.  Architio  di  ottalm^iloçia,  vol.  V,  faac.  8-9. 

(2)  ÂUBINEAU.  Société  d'ophtalmologie  de  ParU,  décembre  1898. 
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notre  cas  personnel, démontrent  deux  faits  principaux  :  1®  Tépi- 
thélium  cornéen  peut  former  un  épithélioma  comme  celui  des 
muqueuses  et  de  la  peau  ;  2®  répithélioroa  cornéen  prolifère 
au-devant  de  la  cornée  avec  des  tendances  médiocres  à  s^éten- 
dre  en  profondeur. 

En  effet,  nous  ne  voyons  aucun  de  ces  épithéliomas  perfo- 
rer le  globe  de  Tœil  pour  envahir  la  chambre  antérieure  ;  la 
membrane  de  Bowman  leur  oppose  longtemps  une  résistance 
efficace  et  lorsque  cette  membrane  est  détruite,  les  lames 
cornéennes,  sans  résister  absolument  à  l'influence  morbide, 
s'épaississent  et  s'organisent  pour  la  lutte  défensive  que  la 
conservation  de  l'œil  exige. 

Il  en  est  ainsi  parce  que  Tépithélioma  cornéen  n'a  aucun 
rapport  avec  l'angle  de  flltration  ;  cet  angle,  en  effet,  s'ouvre 
sous  la  conjonctive  et  le  seul  épithélioma  qui  puisse,  rarement 
d'ailleurs,  pénétrer  à  son  niveau,  est  celui  du  limbe. 

Nous  n'ajouterons  rien  du  reste  aux  conclusions  que  le  lec- 
teur aura  lui-même  tirées  de  l'examen  des  observations  ;  l'épi- 
thélioma  de  la  cornée  est  une  rareté  clinique  qui  par  là-mème 
échappe  à  une  description  symptomatologique  d'ensemble  ;  sa 
marche  et  son  pronostic  ne  diffèrent  pas  de  la  marche  et  du 
pronostic  des  épithéliomas  épibulbaires  en  général  et  le  clini- 
cien qui  se  trouvera  en  face  d'un  épithélioma  de  la  cornée 
n'aura  qu'à  reporter  ses  souvenirs  vers  les  cas  beaucoup  plus 
fréquents  d'épithéliomas  du  limbe  qu'il  aura  eus  à  traiter  pour 
choisir  la  bonne  thérapeutique,  conservatrice  dans  les  cas 
légers^  radicale  dans  les  cas  graves. 


L'ŒIL   ET  LES  DENTS.    RELATIONS  PATHOLOGIQUES 

Far  le  professeur  D^-  LAOLETZE  (de  Buenos- Ayres). 

{SttUe)  (1). 

2**  Accidents  inflammatoires.  Classification.  —  Les  mala- 
dies oculaires  de  nature  inflammatoiresont  toujours  engendrées 

(1)  Voir  n*  de  mars  1899,  p.  )45. 
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par  une  infection,  dont  le  point  de  départ  —  dans  la  question  qui 
nous  occupe  —  est  dans  une  dent  malade. 

Le  processus  inflammatoire,  dans  sa  marche  de  la  dent  vers 
Tœil,  progresse  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  par  contiguïté 
de  tissus.  L'infection  peut  aussi  se  faire,  le  long  des  vaisseaux 
sanguins  par  propagation  phlébitique,  au  moyen  de  la  circula- 
tion par  des  métastases  microbiennes,  ou  par  la  dissolution 
et  le  transport  dans  le  sang  de  toxines  phlogogènes. 

Quelques  auteurs  attribuent  au  système  lymphatique  un  rôle 
dans  les  divers  processus  capables  d'infecter  l'œil  consécutive- 
ment à  des  maladies  dentaires.  Mais,  aucun  fait  clinique, 
vérifié,  ne  vient  à  l'appui  d'un  tel  mécanisme. 

Dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  dans  la  propagation  de  l'in- 
flammation à-  travers  les  tissus,  les  lésions  sont  faciles  à  véri- 
fier, et  partant,  dans  la  majorité  d'elles,  les  relations  de  cause 
à  effet,  indiscutables.  Il  en  est  de  même,  quoique  moins  osten- 
siblement, dans  les  phlébites  consécutives  aux  lésions  dentaires. 
Mais  quand  Tinfection,  dans  son  développement,  saute  par- 
dessus les  tissus  intermédiaires  sans  les  contaminer  et  fait 
irruption'dans  Tœil,  la  relation  échappe  à  l'observation  directe. 
Il  en  est  ainsi  pour  certaines  altérations  oculaires,  dont  l'expli- 
cation se  trouve  encore  sur  le  terrain  des  hypothèses  embryon- 
naires. Nous  les  discuterons  plus  loin,  quand  nous  en  donnerons 
l'interprétation  pathogénique  qui  nous  parait  la  plus  accep- 
table. 

Maintenant  que  sont  indiquées  les  diverses  voies  par  lesquelles 
peuvent  s'établir  des  relations  phlegmasiques  entre  les  dents  et 
l'œil,  analysons  sommairement  le  mécanisme  de  ces  différents 
processus. 

a)  Inflammations  propagées  par  contiguïté,  — L'infection 
peut  avoir  son  origine  dans  les  dents  du  maxillaire  supérieur 
ou  du  maxillaire  inférieur.  L'affection  dentaire  est  toujours  de 
nature  inflammatoire. 

La  propagation  d'une  ostéo-périostite  alvéole -dentaire  du 
maxillaire  supérieur  peut  se  faire  jusqu'au  rebord  inférieur  de 
l'orbite  par  l'intermédiaire  du  périoste  et  donner  lieu  à  des  abcès 
de  la  paupière  inférieure.  Elle  peut  s'étendre  aussi  à  la  cavité 
orbitaire,  y  produire  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  et  compro- 
mettre sérieusement  l'organe  de  la  vision.  Quoique  nous  pen- 
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siens  que  cette  marche  n'est  pas  la  plus  commune,  nous  ne 
croyons  pas,  comme  quelques  auteurs,  qu'il  faille  la  rejeter. 
Pournotre  part,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  une  femme 
de  42  ans,  qui,  consécutivement  à  une  ostéo-périostite  alvéolaire 
de  la  première  petite  molaire  supérieure  droite,  eut  un  abcès 
sous-périostique  étendu.  La  joue  et  la  paupière  inférieure  du 
même  côté  étaient  très  tuméfiées,  ainsi  que  la  gencive.  Je  pra- 
tiquai une  incision  sur  la  gencive,  au  niveau  de  la  dent  malade  ; 
elle  donna  issue  à  une  petite  quantité  de  pus.  Mais  comme  le 
jour  suivant  Taspect  des  lésions  était  resté  le  même,  je  fis  une 
incision  au-dessous  de  la  paupière  inférieure  et  jusqu'au  rebord 
orbitaire.  Du  pus  sortit  en  abondance.  J'explorai  avec  un  sty- 
let, et  trouvai  l'os  dénudé  de  tissus  mous  jusqu'au  niveau  alvéo- 
laire. Au  moyen  de  ce  même  stylet,  que  je  pus  faire  sortir  par 
Touverture  pratiquée  la  veille,  je  mis  un  tube  de  drainage,  et  fis 
l'extraction  de  la  molaire  cariée  quelques  jours  après.  A  partir 
dece  moment,  l'amélioration  fut  progressive,  jusqu'à  laguérison 
complète. 

Reynier  et  Parinaud  (60),  se  basant  sur  des  études  anato- 
miques,  soutiennent  que  la  propagation  de  l'inflammation  peut 
s'effectuer  par  une  voie  intra-osseuse.  Il  est  incontestable  que 
souvent  il  a  dû  se  produire  des  phlegmons  orbitaires  et  des 
péricystites  du  sac  lacrymal  par  la  voie  qu'indiquent  ces  auteurs. 
Le  pus  progressait  par  les  /bramma  des  incisives  et  des  canines 
supérieures,  c'est-à-dire  par  les  conduits  osseux  qui,  partant  du 
sommet  des  alvéoles,  logent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dentaires. 
Quelques-uns  de  ces  foramina  communiquent  avec  les  canali- 
cules  qui  s'ouvrent  en  avant  du  sac  lacrymal,  sur  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  d'autres  avec  le  canal  den- 
taire antérieur  qui  parcourt  la  paroi  du  sinus  et  vient  s'ouvrir 
dans  le  conduit  sous-orbitaire,  creusé  dans  la  paroi  inférieure 
de  Torbite.  Le  canal  sous-orbitaire  débouchant  dans  la  fente 
sphéno-maxillaire,  on  voit,  dit  M.  Parinaud,  que  l'infection  den- 
taire peut  arriver  par  voie  intra-osseuse  jusqu'au  sommet  de 
Torbite. 

C'est  ainsi  que  s'expliquent,  suivant  cet  auteur,  les  suppu- 
rations de  la  paupière  inférieure  avec  nécrose  du  rebord  orbi- 
taire, d'origine  dentaire,  chez  les  enfants  de  3  à  7  ans,  dont  le 
sinus  maxillaire  est  rudimentaire,  et  se  trouve  presque  totale- 
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ment  occupé  par  les  cavités  alvéolaires  de  la  première  et  de  la 
seconde  dentition.  Cependant,  quoique  très  exceptionnellement, 
l'empyème  de  Tantre  d'Highmore  peut  s'observer  chez  des 
enfants,  et  s^accompagner  de  complications  oculaires,  comme 
danslecas  indiqué  par  Douglas  (l)chez  un  enfant  de  trois  semai- 
nes, avec  exophtalmie  de  Tœil  droit  et  tuméfaction  delà  joue  du 
même  côté  ;  la  pression  de  la  joue  droite  faisait  sortir  du  pus  par 
la  narine  correspondante.  Le  sinus  fut  ouvert  par  le  palais,  lavé, 
drainé,  et  on  obtint  une  rapide  guérison.  Roure(2)  rapporte  un 
cas  analogue  au  précédent.  Enfin,  Arcy  Power  (3)  a  publié  une 
observation  de  suppuration  du  sinus  maxillaire  compliquée  de 
phlegmon  orbi taire  chez  un  nouveau-né.  Il  ajoute  à  son  cas 
quatreautres  observations  qu'il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature 
médicale. 

Personne  ne  doute  aujourd'hui,  que  la  phlegmasie  orbitaire 
ne  puisse  survenir  par  propagation  directe  du  pus  d'une  sinu- 
site du  maxillaire  supérieur,  engendréeelle-mêmepar  Tinflam- 
mation  dune  dent  supérieure.  Merz  (101),  Panas  (102), 
Salva(104),  Brunschwig(106),  Bauby  (107),  Lapersonne  (111), 
etc.,  rapportent  des  cas  de  phlegmons  orbitaires  comme  mani- 
festations d'empyème  de  Tantre  d*Highmore  consécutifs  à  des 
lésions  dentaires.  Beaucoup  d'autres  auteurs  se  sont  occupés, 
dans  ces  dernières  années,  des  sinusites  d'une  origine  diffé- 
rente de  Porigine  dentaire,  et  ont  contribué  à  la  connaissance 
de  leur  symptomatologie,  à  Tinterprétation  de  leurs  complica- 
tions, à  l'éclaircissement  de  leur  pathogénie,  ainsi  que  de  beau- 
coup d'autres  points  obscurs,  il  y  a  peu  de  temps  encore. 

L'origine  sinusiennedes  inflammations  des  organes  contenus 
dans  la  cavité  orbitaire  est  souvent  passée  inaperçue  :  tan- 
tôt parce  que  le  malade  ne  fournissait  pas  les  renseignements 
capables  de  mettre  le  médecin  sur  la  piste  de  la  véritable 
étiologie,  ou  parce  que  le  médecin  ne  prêtait  pas  une  atten- 
tion suffisante  aux  renseignements  recueillis;  tantôt  parce 
que  le  spécialiste  des  yeux  ignorait  les  connaissances  rhino- 
logiques,  otologiques  et  dentaires  indispensables  ;  finalement, 

(1)  DouoLAa  Bmpyema  of  the  antrum  in  a  child  three  weeks  old.  Brit,  med. 
Joum.y  5  fév.  1898. 

(2)  ROUBE  (de  Valence).  Annal.  d'oculUtique^  p.  120,  1898. 

(3)  Arcy  Power.  Arch,  de  Laryngologie^i^.  765, 1897. 
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parce  que  les  publications  scientifiques  n'avaient  pas  traité 
cette  question  avec  le  développement  qu'elle  méritait,  et  appelé 
suffisamment  l'attention  sur  cette  cause.  Heureusement,  elle 
est  aujourd'hui  partout  citée,  et  nous  sommes  sûr  que  peu  de 
sinusites  avec  complications  oculaires  échapperont  désormais 
à  l'exacte  investigation  de  Toculiste. 

La  propagation  de  la  sinusite  aux  tissus  de  lorbite  se  fait  le 
plus  souvent  par  ostéo-périosti te.  L'inflammation  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  le  sinus,  se  propage  au  plancher  de  l'orbite  par 
Tinterraédiaire  des  canalicules  de  Havers  et  arrive  au  périoste 
orbitaire.  La  lamelle  osseuse  qui  sépare  les  deux  cavités  est 
très  mince  et  présente  des  lacunes  qui  permettent  à  l'inflam- 
mation de  passer  directement  et  facilement  du  sinus  dans 
Torbite.  Quoique,  en  réalité,  la  propagation  ait  presque  tou- 
jours lieu  par  ostéite  du  plancher,  on  a  cité  quelques  cas  où 
Tautopsie  n-a  révélé  aucune  lésion  osseuse  de  la  cloison  qui 
sépare  le  sinus  maxillaire  de  l'orbite.  Ces  cas  peuvent  s'ex- 
pliquer, si  nous  rappelons  que  fréquemment  la  sinusite  de 
l'antre  d'Highmore  se  complique  de  sinusite  sphénoîdale  et 
quelquefois  d'inflammation  des  cellules  ethmoïdales.  Sui- 
vant les  rhinologistes,  les  polysinusites  sont  très  fréquentes. 
De  Lapersonne  (111)  recommande,  dans  tous  ces  cas,  d'exami- 
ner Jes  sinus  sphénoïdaux,  car  très  souvent  on  y  trouve  la 
source  de  l'infection,  et  par  suite  l'explication  d'un  grand  nom- 
bre de  complications  du  côté  des  organes  profonds  de  l'orbite, 
—  complications  qu'on  rapportait  jadis  à  une  action  réflexe. 

On  pourrait  aussi,  quoique  très  exceptionnellement,  invo- 
quer la  voie  veineuse,  dans  l'infection  de  l'orbite  consécutive 
à  la  sinusite  maxillaire  (Ziem)  (1).  Quant  à  la  voie  lymphati- 
que (Pagenstecher)  (2),  nous  nous  limiterons  à  dire  qu'aucun 
fait  clinique,  bien  vérifié,  n'a  démontré  jusqu'aujourd'hui  la 
possibilité  d'une  telle  pathogénie. 

Quand  la  sinusite  maxillaire  infecte  l'orbite  par  voie  vei- 
neuse, le  processus  a  lieu  par  phlébite,  au  moyen  des  commu- 
nications anastomotiques  du  système  veineux  qui  relient  le 
sinus  maxillaire  à  Torbilo,  et  qui  sont  :  en  avant  les  faciales, 


(1)  ZiBM.  Berliner  kUn.  Woch^iMch.,  1888. 

(2)  Paosnstechsb.  Arehiv  fUr  AugenheUk.^n"  37,  1883. 
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en  dedans  les  ethmoïdales,    en  arrière    rophtalmo-faciale. 

Les  complications  orbitaires  consécutives  à  la  sinusite  maxil- 
laire d'origine  dentaire,  ou  d  une  autre  origine,  peuvent  être  : 
Tostéo-périostite,  le  phlegmon  et  la  phlébite  ou  thrombo-phlé- 
bite.  L'ostéo-périostite  peut  se  limiter  au  voisinage  du  rebord 
orbitaire,  ou  s'étendre  jusqu'au  trou  optique.  Elle  peut,  dans 
ce  dernier  cas,  occasionner  de  la  vaginalite,  de  la  névrite  et 
de  Tatrophie  papillaire  par  compression  du  nerf  optique.  Elle 
peut  intéresser  aussi  d'autres  aerfs  et  provoquer  des  paraly- 
sies ou  des  contractures  des  muscles  de  Tœil.  Le  phlegmon 
produit  souvent  des  altérations  de  la  vision  par  névrite  rétro- 
bulbaire  et  par  thrombose  des  veines  rétiniennes.  Enfin,  nous 
dirons,  comme  dernière  complication  de  la  sinusite  dentaire, 
que  les  lésions  peuvent  dépasser  la  sphère  oculaire.  Le  pro- 
fesseur Panas  (102)  rapporte  l'observation  d'un  malade  chez 
qui  une  carie  dentaire  produisit  un  empyène  du  sinus  maxil- 
laire, suivi  d'ostéo-périostite  orbitaire  par  ouverture  du  sinu? 
dans  Torbite.  Il  se  fit,  plus  tard,  une  perforation  de  la  voûte 
orbitaire, au  niveau  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  et  consécuti- 
vement un  abcès  du  lobe  frontal  et  une  atrophie  du  nerf  opti- 
que. Les  lésions  découvertes  par  l'autopsie,  depuis  le  globe 
oculaire  jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux,  permirent  d'ex- 
pliquer les  symptômes  successivement  observés  :  amaurose, 
paralysie  des  nerfs  moteurs  de  Tœil  et  du  trijumeau. 

Bauby  (107)  cite  un  cas  d'empyème  par  carie  dentaire,  sem- 
blable à  celui  de  Panas. 

Voici  la  description  d'un  cas  appartenant  à  la  catégorie  que 
nous  étudions,  digne  d'être  mentionné  tant  pour  les  circons- 
tances étiologiques,  que  pour  les  lésions  qui  se  manifestèrent 
dans  le  cours  de  la  maladie  : 

Observation.  —  M.  G.  M...,  âgé  de  40  ans, avocat.  Comme  unique 
antécédent  pathologique,  de  temps  à  autre  des  accès  fébriles  inter- 
mittents. Le  14  février  1885,  le  malade  ressentit  un  frisson  prolongé 
suivi  de  perturbations  gastro-intestinales.  Le  jour  suivant,  et  à  la 
même  heure,  nouveau  frisson  avec  névralgies  sciatiques  intenses. 
Le  malade  usa  de  la  quinine  à  hautes  doses,  dans  la  croyance  qu'il 
s'agissait  de  son  ancienne  maladie,  la  fièvre  intermittente.  Mais  les 
symptômes  augmentèrent  d'intensité,  et  deux  jours  après  le  débutdu 
mal,  il  nota  une  tuméfaction  de  lajouë  gauche  et,  conjointement,  une 
certaine  incommodité  dans  Toeil,  du  même  côté.Alarméparlessymp- 
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tômes  insolites  qu'il  ressentait  alors  pour  la  première  fois,  le  ma- 
lade résolut  d'appeler  son  médecin  le  25  du  même  mois.  Mais  l'en- 
semble des  phénomènes  ne  répondait  pas  au  tableau  symptomato- 
logique  d'une  fièvre  intermittente,  et  en  vue  des  accidents  locaux, 
j'eus  occasion  d'être  appelé  en  consultation  le  27,  soit  13  jours  après 
le  début  de  la  maladie. 

L'état  du  malade  était  le  suivant  :  le  globe  oculaire  gauche  sor- 
tait presque  totalement  de  l'orbite,  et  directement  en  avant;  la 
fente  palpéhrale  était  continuellement  ouverte  par  suite  de  la  pres- 
sion qu'excerçait  le  globe  sur  les  paupières  ;  immense  chémosis 
séreux,  où  s'enfonçaient  profondément  les  bords  ciliaires  des  paupiè- 
res, comprimant  la  conjonctive  bulbaire  et  contribuant  à  accroître 
la  gêne  de  la  circulation  en  retour,  déjà  diminuée  par  le 
processus  rétro -bulbaire  ;  abondant  larmoiement.  La  cornée  ca- 
chait sa  circonférence  sous  le  chémosis  ;  elle  avait  perdu  son 
brillant  naturel  par  le  dépôt  à  sa  surface  de  mucosités  desséchées 
au  contact  de  l'air.  La  peau  des  paupières  était  très  tendue  et  lui- 
sante, très  tuméfiée  par  l'œdème  qui  se  continuait  sur  les  zones  voi- 
sines, sur  les  régions  frontale  et  temporaleoùil  se  perdait  graduelle- 
ment, sur  les  régions  malaire  et  massétérine  où  il  présentait  un 
développement  considérable.  En  ce  dernier  point,  la  peau  présentait 
une  coloration  rougeâtre  et  gardait  temporairement  1  empreinte  du 
doigt.  A  la  palpation  il  était  impossible  de  percevoir  de  la  fluctua- 
tion. La  consistance  des  tissus  était  peu  élastique  et  simulait  un 
état  pâteux  qui  paraissait  occasionné  par  l'œdème  seulement.  La 
àérosité  épanchée  dann  le  tissu  cellulaire  sous- cutané  dissimulait  la 
présence  du  pus,  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  se  trouvait 
collecté  sous  le  masséter. 

Entre  les  arcades  dentaires,  que  par  les  plus  grands  efforts  on  arri- 
vait à  peine  à  séparer,  et  les  joues,  nous  introduisîmes  un  doigt  et  le 
portâmes  jusqu'au  contact  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  gauche.  Dans  tout  ce  trajet  nous  ne  perçûmes  aucune  alté- 
ration. Aux  deux  mâchoires  manquaient  diverses  molaires.  Il  n'exis- 
tait pas  de  carie  dentaire.  Lacanine  supérieure  gauche  était  mobile, 
non  douloureuse  et  la  gencive  ne  présentait  pas  de  modiûcation 
notable. 

La  vision  de  l'œil  gauche  était  complètement  abolie.  Douleurs  dans 
la  région  orbitaire,  irradiations  aux  parties  voisines,  surtout  à  la 
région  pariétale  gauche  où  elles  étaient  continues  et  lancinantes. 

Etat  général  abattu,  température  de  40«,  frissons,  insomnie,  ano- 
rexie, soif. 

De  cet  ensemble  de  symptômes  nous  déduisîmes  qu'il  s'agissait 
d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire  rétro-oculaire,  avec  phéno- 
mènes œdémateux  inusités  et  très  étendus,  en  concomitance  avec 
un  accès  de  fièvre  paludique. 

En  conséquence,  nous  fîmes  une  ponction;  après  avoir  traversé  la 
paupière  supérieure,  nous  portâmes  le  bistouri  jusqu'au  fond  de  l'orbite 


[ 


Digitized  by 


Google 


240  LAGLEYZE 

par  l'espace  compris  entre  les  droits  supérieur  et  externe.  Cette 
opération  avait  pour  objet  de  donner  une  franche  issue  au  pus  que 
nous  supposions  collecté  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Mais, 
contre  nos  espérances,  il  ne  sortit  pas  de  pus.  —  Le  processus  puru- 
lent, en  évolution,  se  trouvait  emprisonné  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  ;  Tabcès  n'était  pas  encore  formé.  Il  y  eut  émission  d'une 
certaine  quantité  de  sang,  très  utile  dans  la  circonstance  pour 
dégorger  les  tissus  enflammés.  Nous  introduisîmes  un  drain  par  le 
trajet  de  la  ponction,  et  sur  le  chémosis  conjonctival  nous  pratiquâmes 
une  syndectomie.  A  l'intérieur  nous  prescrivîmes  un  purgatif  dras- 
tique, --  delà  teinture  de  jalap  composée. 

Le  soir,  les  symptômes  locaux  étaient  restés  les  mêmes  que  ceux 
du  matin  ;  dans  la  journée  le  malade  eut  un  frisson  et  le  thermo- 
mètre marqua  d9<»,5dans  l'aisselle.  La  tuméfaction  de  la  paupière  supé* 
rieure  avait  changé  ;  elle  était  devenue  plus  proéminente  au  côté 
nasal.  En  raison  de  ce  fait,  et  bien  que  nous  fussions  sûr  d'avoir 
pénétré  jusqu'au  fond  de  Torbite  sans  que  notre  incision  donnât  issue 
à  du  pus,  nous  résolûmes  de  faire  une  nouvelle  ponction  au  côté 
interne.  Il  en  sortit  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  et  moins  de 
sang  que  le  matin.  Nous  mîmes  un  tube  de  drainage.  A  l'intérieur, 
salicylate  de  soude. 

Le  quatrième  jour  après  les  ponctions,  le  pus  commença  à  sortir 
par  les  tubes.  Journellement  on  fit  des  injections  avec  une  solution 
d'acide  borique.  Les  douleurs  névralgiques  avaient  diminué  quelque 
peu  d'intensité  ;  on  dut  cependant  employer  la  morphine  en  injec- 
tions hypodermiques  pour  modérer  l'état  de  surexcitation  que  cau- 
saient les  douleurs,  pendant  les  dix  ou  douze  premiers  jours.  La 
température  générale,  pendant  les  cinq  jours  qui  suivirent  les  ponc- 
tions, oscilla  entre  37o  le  malin  et  38^  le  soir.  Depuis  le  6  mars,  le 
thermomètre  marqua  régulièrement  37«  le  matin  et  37»,  5  le  soir. 
Les  frissons  avaient  disparu. 

Au  milieu  de  mars,  la  suppuration  ayant  cessé,  les  tubes  de 
caoutchouc  furent  enlevés.  L'œdème  des  paupières  et  des  régions 
voisines,  à  l'exception  de  la  tuméfaction  de  la  région  massétérine, 
avait  totalement  disparu.  L'œil  avait  repris  sa  situation  normale,  et 
presque  récupéré  son  acuité  visuelle  antérieure.  Mais  il  se  trouvait 
dans  l'impossibilité  d'exécuter  le  moindre  mouvement  d'excursion, 
et  il  existait  en  outre  un  ptosis  incomplet.  Ces  derniers  phénomènes, 
consécutifs  au  processus  phlegmasique  et  d'ordre  mécanique,  dispa- 
rurent lentement,  au  point  que  l'œil  put  finalement  jouir  de  tous  ses 
mouvements. 

A  la  Un  du  môme  mois,  le  malade  nous  consulta  pour  savoir  s'il 
pouvait  se  faire  enlever  la  canine  gauche  qui  l'incommodait.  Cette 
dent,  comme  nous  l'avons  dit,  était  mobile  et  allongée.  Comme  il 
n'y  avait  aucune  contre-indication,  nous  accédâmes  au  désir  du 
malade.  Le  D**  Etchepareborda  enleva  la  canine,  et  nous  commu- 
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nîqua  que  l'avulsion  de  la  dent  avait  été  suivie  de  la  sortie  immé- 
diate d'une  petite  quantité  de  pus. 

Le  lendemain*  nous  fûmes  surpris  par  des  événements  inattendus 
survenus  à  la  pointe  du  jour.  Le  malade  nota  une  éminence  à  la 
voûte  palatine  et  une  grande  incommodité  dans  les  fosses  nasales. 
Sous  Tinfluence  des  efforts  qu'elles  occasionnaient,  la  saillie  de  la 
muqueuse  palatine  se  rompit,  laissant  couler  un  pus  fétide,  en  même 
temps  qu'il  on  sortait  par  la  narine.  En  exerçant  une  pression  sur  la 
région  raàsséterine,  nous  vîme6  s'écouler  par  la  bouche  et  les  ori- 
fices du  nez  une  certaine  quantité  do  pus  séreux  très  fétide.  Immédia- 
tement, noua  pratiquâmes  une  petite  incision  horizontale,  à  Tunion 
du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  près  de  son  angle.  Il  sortit  une  grande  quantité 
de  pus  jaunâtre,  de  même  caractère  que  le  précédent.  Drainage  et 
injection  d'une  solution  phéniquée  pour  laver  la  cavité.  —  Le 
liquide  xde  l'injection  sortait  par  les  trajets  accidentels  qui  débou- 
chaient à  la  voûte  palatine  et  à  la  narine.  Un  stylet  introduit  par 
l'orifice  de  la  ponction  révélait  que  Tos  était  dénudé,  dur,  résistant 
et  couvert  de  rugosités. 

A  la  suite  de  quelques  injections  iodo-iodurées,  la  suppuration 
cessa,  les  trajets  se  fermèrent  et  finalement  l'os  se  couvrit  de  bour-' 
geons  charnus,  saignant  au  moindre  contact  du  stylet.  Le  drain  fut 
extrait  graduellement.  A  la  fin  du  mois  de  mai,  la  guérison  était 
complète. 

Outre  ses  symptômes,  sa  marche,  ses  curieuses  complications, 
et  son  heureuse  terminaison,  l'observation  que  nous  venons  de 
décrire  présente  une  rare  étiologie. 

Parmi  les  antécédents  de  notre  sujet  ne  figurent  pas  de  maladies 
diathésiques,  comme  le  rhumatisme  et  la  syphilis.  La  seule  affection 
qu'il  accuse  est  une  fièvre  paludique,  avec  son  caractère  inter- 
mittent, contractée  au  Paraguay  en  1S66,  pendant  la  guerre  que 
nous  soutînmes  contre  cette  république.  Depuis  lors,  tous  les  ans, 
et  spécialement  en  automne,  la  fièvre  intermittente  le  tourmente 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  et  disparaît  sous  l'action  du  sulfate 
de  quinine. 

Il  n'avait  jamais  eu  de  maladies  des  yeux  ;  les  seules  altérations 
qu'il  présentait  étaient  une  légère  hypermétropie  et  une  cécilé 
congénitale  pour  le  vert  (daltonisme). 

Il  a  souffert  de  quelques  dents  cariées  qui  ont  été  extraites.  Il  n'exis- 
tait, dans  le  cours  de  la  maladie  décrite,  ni  dent  cariée,  ni  dent 
obturée. 

Tels  étaient  les  seuls  antécédents  fournis  parle  malade  et  recueil- 
lis par  l'examen  direct. 

Les  symptômes,  la  marche,  les  complications  nous  induisent  à  pen- 
ser, presque  avec  certitude,  que  la  maladie  commença  au  niveau  de 
la  canine  supérieure  gauche, sous  la  forme  d'une  périostitealvéolo-den- 

ARCH.  D'OPHT.  —  AVBIL  189».  16 


Digitized  by 


Google 


242  LAGLEYZK 

taire.  La  canine  était  allongée,  mobile,  la  gencive  enÛée.  Il  n'exis- 
tait pas  de  douleur  spontanée,  mais  son  absence,  quoique  rare,  s'ob- 
serve quelquefois.  Tous  les  médecins  qui  ont  eu  Toccasion  de  voir  de 
nombreux  cas  de  përiostite  alvéolaire  sont  convaincus  que  cette 
inflammation  peut  présenter  un  tableau  symptomatique  très  variable; 
qu'elle  peut  se  révéler  par  les  manifestations  les  plus  bruyantes,  ou 
afi'ecter  une  marche  tellement  latente,  qu'elle  passe  presque  ina- 
perçue. 

La  përiostite  alvéolo-dentaire  est  généralement  une  complication 
de  la  carie  dentaire.  Dans  notre  observation  la  canine  était  saine, 
mais  cela  ne  veut  rien  dire,  car  la  përiostite  n'implique  pas  fatale- 
ment l'existence  d'une  carie.  Elle  peut  survenir  sans  qu'il  y  ait  la 
moindre  altération  dentaire  ;  par  exemple,  se  présenter  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  générale,  quelquefois  difficile  à  déterminer.  Dans 
ces  cas,  on  la  nomme  përiostite  spontanée,  pour  la  distinguer  des 
périostites  ordinaires  consécutives  à  la  carie  ou  au  traumatisme. 

La  përiostite  spontanée  peut  survenir  dans  le  cours  de  certaines 
affections  aiguës,  la  bronchite,  l'angine  et  particulièrement  le  coryza. 
Quant  aux  diathèses,  telles  que  la  scrofule  et  la  syphilis,  elles  ne 
paraissent  pas  jouer,  par  elles-mêmes,  un  rôle  actif  dans  l'étiologie 
'des  périostites  alvëolo-dentaircs.  Il  y  a  une  diathèse,  dont  l'influence 
principale  se  manifeste  sur  le  système  fibreux:  c'est  le  rhumatisme. 
Quand  elle  existe,  cette  maladie  explique  le  plus  grand  nombre  des 
périostites  alvéolaires  spontanées.  Mais,  chez  notre  malade,  nous 
avons  dit  qu'il  n'y  avait  pas  d^antécédents  de  cette  nature.  L'unique 
cause  que  l'on  pourrait  invoquer,  serait  le  paludisme.  —  A  l'appui 
d'une  telle  étiologie  nous  citerons  le  passage  suivant  du  D"^  Pietkie- 
wicz  (1)  :  «  Un  fait  des  plus  évidents  est  venu  dernièrement  éveiller 
o  notre  attention  sur  l'influence  de  la  malaria  dans  le  dëveloppe- 
«  ment  de  la  përiostite  alvéolo-dentaire.  Une  de  nos  clientes  qui  a 
«  habité  longtemps  les  bords  du  Rhône,  dans  un  endroit  marécageux, 
«  et  qui  demeure  actuellement  à  Asnières,  dans  une  maison  quelque 
«  fois  envahie  par  les  eaux,  fut  atteinte,  à  la  suite  des  dernières  inon- 
a  dations  de  la  Seine,  d'accès  périodiques  de  përiostite.  Ces  accès 
«  commençaient  tous  les  jours  vers  les  quatre  heures  de  l'après-midi 
«  et  se  prolongeaient  durant  les  premières  heures  de  la  nuit  ;  ils 
«  avaient  pour  siège  l'incisive  médiane  supérieure  droite,  que  nous 
«  soijfnâmes  il  y  a  quelques  mois  pour  une  carie  pénétrante,  et  qui 
o  depuis  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  nouveau.  Ces  accès  de 
«  përiostite  cédèrent  facilement  à  l'administration  de  la  quinine.  ». 

Mais  quoique  nous  mettions  en  doute  cette  problématique  étiologie 
de  la  përiostite,  et  que  nous  doutions  aussi  que  la  ûèvre  et  les  fris- 
sons quotidiens  que  présentait  notre  malade  fussent  attribuables  au 
paludisme,  il  est  incontestable,  de  par  la  symptomatologie  et  la 
marche  indiquées,  que  Taflection  a  eu  son  point  de  départ  dans  une 

(l)PlETKiBWicz.  De  la  përiostite  alvéolo-dentaire ,  p.  70,  Paris,  1874. 
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périostite  alféolairede  la  canine  supérieure  gauche.  De  là,  rinflani- 
mation  se  propagea  au  sinus  maxillaire  correspondant.  En  général, 
il  est  rare  que  la  canine  produise  cette  complication,  car  sa  relation 
avec  le  sinus  est  moins  immédiate  que  celle  des  petites  et  des  pre- 
mières grosses  molaires  supérieures^  dont  les  racines  se  trouvent  à 
peine  séparées  de  la  muqueuse  du  sinus  par  une  très  mince  lamelle 
osseuse. 

L'empyème  de  l'antre  d'Highmore  se  développa  rapidement,  et  sans 
présenter,  jusqu'au  dernier  moment,  aucun  symptôme  qui  eût  pu  le 
faire  suspecter.  La  sinusite,  à  son  tour,  se  propagea  au  plancher 
orbitaire  et  infecta  le  tissu  cellulaire  de  Torbite. 

L'abcès  de  la  région  massétérine  fut  aussi  une  conséquence  de  la 
sinusite.  L'invasion  a  dû  s'effectuer  par  destruction  de  quelque  point 
de  la  tubérosité  du  maxillaire  où  l'os  est  extrêmement  mince,  et  l'in- 
fection du  tissu  cellulaire  de  la  [fosse  zygomatique  s'est  étendue 
jusqu'à  venir  former  un  abcès  sous-périostique  sur  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  inférieur.  Nous  sommes  sûr  que  cette  dernière 
complication  a  été  contemporaine  et  de  même  origine  que  le  phleg- 
mon orbitaire.  Tous  deux  apparurent  conjointement.  Nous  ne 
croyons  pas  que  Tinflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  se  soit 
propagée  par  la  fosse  zygomatique.  Une  preuve  de  son  indépendance, 
serait  que  la  compression  exercée  sur  la  tuméfaction  de  la  région 
massétérine  refoulait  le  pus  vers  le  sinus  maxillaire  et  le  faisait  sor- 
tir abondamment  et  facilement  par  la  narine. 

Quant  à  l'abcès  de  la  voûte  palatine,  qui  se  produisit  peu  de  temps 
après  l'extraction  de  la  canine,  il  est  à  présumer  que  le  sinus  resta 
ouvert,  et  que  par  Torifice  le  pus  s'infiltra,  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  le  processus  phlegmatique  avait  décollé  le  périoste  de 
l'alvéole. 

En  résumé,  telle  est  la  série  des  complications  survenues  chez 
notre  malade  à  la  suite  d'une  périostite  alvéolo-dentaire  de  la  canine 
supérieure  gauche  :  sinusite  du  maxillaire  supérieur  ;  phlegmon  du 
tissu  cellulaire  orbitaire  ;  abcès  sous-périostique  ou  périostite  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur;  abcès  de  la  voûte  palatine. 

Observation  IL  —  Outre  ce  cas,  parmi  les  malades  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'assister  pour  des  phlegmons  de  l'orbite  consécutifs  à 
des  sinusites  de  l'antre  d'Highmore,  nous  en  avons  vu  deux  chez  qui 
une  affection  dentaire  avait  été  aussi  Torigine  de  la  complication 
orbitaire.  Chez  l'un,  les  lésions  survinrent  à  la  suite  de  l'extraction 
de  la  seconde  molaire  supérieure  gauche.  L'unique  particularité  de 
ce  cas  fut  l'absence  'du  fond  de  l'alvéole.  Un  stylet  pénétrait  sans 
rencontrer  d'obstacle  à  l'intérieur  du  sinus  maxillaire,  et  le  pus  sor- 
tait avec  facilité  parle  trou  qu'avait  laissé  l'avulsion  de  la  dent.  Rien 
d^extraordinaire  et  qui  mérite  une  mention  spéciale  ne  survint  chez 
ce  malade. 

Observation  III.  —L'autre  cas  présenta  quelque  importance  au 
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point  de  vue  du  diagnostic.  Il  s'agissait  d'une  exophtalmie  gauche, 
avec  les  symptômes  ordinaires  du  phlegmon  orbitaire,  chez  une 
femme  de  45  ans.  Les  uniques  antécédents  que  donna  la  malade, 
furent  :  que  depuis  trois  mois  elle  souffrait  d'odontalgie  (carie  et 
périostite  alvéolaire  de  la  première  molaire  gauche  supérieure),  et 
que  depuis  un  peu  plus  d'un  mois  elle  éprouvait  des  douleurs  diffuses 
de  la  tête,  qui  s'étaient  localisées  à  la  nuque  et  aux  os  de  la  face. 

Soupçonnant  un  empyème  du  sinus  maxillaire  correspondant,  nous 
recourûmes  à  son  examen,  cherchant  la  transparence  suivant  la 
méthode  de  Voltoni-Heryng.  L'illumination  ne  donna  aucun  rensei- 
gnement positif.  L'examen  rhinoscopique  ne  révéla  de  même  aucun 
symptôme  de  la  lésion  que  nous  suspections. 

Le  lendemain  de  ces  examens,  nous  pratiquâmes  une  incisiou, 
pénétrant  par  la  conjonctive  entre  le  globe  oculaire  et  le  plancher  de 
l'orbite.  Il  en  sortit  une  bonne  quantité  de  pus.  L'introduction  d'un 
stylet  révéla  l'existence  d'une  grande  ouverture  de  communication 
avec  l'antre  d'Highmore.  En  conséquence,  on  enleva  immédiatement 
la  dent  malade  et  on  perfora  l'alvéole.  Moyennant  une  courbure  con- 
venable donnée  au  stylet,  celui-ci  fut  passé  par  le  trou  nécrosé  du 
plancher  orbitaire  et  par  l'orifice  pratiqiié  à  l'alvéole,  puis  on  glissa 
dessus  un  drain  par  lequel  fut  faite  une  profonde  irrigation. 

On  laissa  le  tube  jusqu'à  ce  que  l'œil  revînt  à  sa  sîtoatioii  normale. 
On  tira  alors  le  drain,  de  manière  que  son  extrémité  supérieure 
restât  dans  le  sinus,  et  [que  son  extrémité  inférieure  fût  au  niveau 
des  dents  voisines. 

Dans  ce  cas  il  survint  au  voisinage  du  limbe  externe  de  la  cornée 
un  ulcère  qui  laissa  à  sa  suite  un  petit  leucome  périphérique. 

b)  Infection  de  voisinage  par  voie  veineuse.  —  Le  secoûd 
mécanisme  que  nous  avons  indiqué,  pour  les  complications  de 
nature  inflammatoire,  est  l'invasion  microbienne  par  voie  yei' 
neuse. 

Les  inflammations  oculaires  consécutives  à  une  maladif 
dentaire  du  maxillaire  inférieur,  peuvent  s  effectuer  au  moyen 
du  plexus  veineux  de  la  fosse  zygomatique.  Ce  plexus  reçoit 
entre  autres  anastomoses  les  veines  alvéolo-dentaire»  iofé- 
rieures,  et  communique  directement,  par  le  trou  oval,  avec  le 
sinus  caverneux.  Ces  relations  prédisposent  à  la  thrombo- 
phébite  et  nous  en  expliquent  la  possibilité,  ainsi  que  l'appa- 
rition consécutive  d'une  exophtalmie  par  suppuration  des  veines 
de  l'orbite  (phlébite  orbitaire  récurrente).  La  phlébite  orbitaire 
peut  être  aussi  primitive,  quand  la  propagation  a  lieu  par  le 
système  delà  veine  faciale.  Mais,  dans  les  deux  cas,  le  résultat 
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final  est  identique,  car,  difficilement,  on  rencontrera  de  cas  de 
thrombose  de  la  veine  ophtalmique  qui  ne  donne  lieu  à  l'infection 
du  sinus  caverneux,  et  réciproquement,  dans  le  cas  contraire. 

La  distinction  entre  la  thrombo-phlébite  directe  et  indirecte, 
parait,  d'après  les  études  anatomo-pathologiques  des  cas  obser- 
vés par  le  docteur  Mitvalsky  (1),  pouvoir  cliniquement  se  faire 
malgré  une  égale  terminaison  fatale  et  une  symptomatologie 
semblable.  Suivant  cet  auteur,  dans  la  thrombo-phlébite  orbi- 
taire  directe  ou  centripète,  la  vision  se  conserve  jusqu'au 
moment  de  la  mort,  tandis  que,  dans  la  thrombo-phlébite 
récurrente,  la  vision  se  perd  dès  l'apparition  du  chémosis  et 
de  l'exophtalmie.  Dans  le  premier  cas,  la  veine  centrale  de  la 
rétine,  de  môme  que  ses  rameaux  rétiniens  sont  conservés, 
et  la  circulation  est  libre  d'obstacles.  Dans  le  second  cas,  il  y  a 
thrombose  de  toutes  les  veines,  avec  les  lésions  inflammatoires 
endo-vasculaires  banales.  Dès  le  début  de  l'affection,  la'circula- 
tion  rétinienne  devient  impossible. 

Les  inflammations  des  dents  supérieures  peuvent  aussi  pro- 
voquer des  phénomènes  identiques  ;  car  les  veines  du  maxil- 
laire supérieur  et  de  son  sinus  débouchent  en  grande  partie 
dans  la  veine  ophtalmo-faciale  qui,  passant  par  la  fente  sphéno- 
palatine,  s'anastomose  avec  les  veines  intra-orbitaires,  et  se 
termine  dans  la  faciale  au-dessous  de  l'os  malaire. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  la  phlébite,  consécutive  à  des 
affections  dentaires,  est  Tostéo-périostite  alvéolaire.  On  cite 
parmi  les  cas  rares  de  thrombo-phlébite  orbitaire,  un,  pro- 
duit par  un  épulis  (Landsberg)  (69),  et  un  autre  dû  à  révolu- 
tion difficile  d'une  dent  de  sagesse  (Piéchaud  et  Sous).  Dans 
ces  deux  cas  il  a  dû  certainement  exister  une  infection,  car 
les  lésions  dentaires,  indiquées  parces  auteurs,  sont  incapables 
par  elle  seules  de  produire  la  thrombo-phlébite.  Ce  qui  est  pro- 
bable c'est  qu'elles  ont  préparé  mécaniquement  le  terrain  à 
une  infection,  qui  ne  peut,  d'autre  part,  nous  surprendre 
quand  il  s'agit  de  la  cavité  buccale. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  signalés  d'infections  den- 
taires, terminés  par  la  mort,  colle-ci  à  dû  se  produire  par 
thrombo-phlébite  des  sinus  de  la  dure  mère.     (A  suivre.) 

(1)  MiTVALBKT.  Quelques  remarques  sur  les  tbrombo-phlébitesorbitaires. 
BuU.  et  mém,  de  la  Soc.  franc,  d' opht ,\lS9Bj  p.  266. 
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DEUXIÈME  CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  NÉVRAL- 
GIES ET  TICS  DE  LA  FACE  CONSIDÉRÉS  DANS 
LEURS  RAPPORTS  AVEC  UN  ÉTAT  PATHOLOGIQUE 
DES  VOIES  LACRYMALES  (1). 

Par  le  D'  BETTREMIEUX  (de  Roubaix). 

Depuis  le  mois  d'avril  1897,  mon  attention  est  attirée 
sur  ce  fait  que  les  névralgies  et  les  tics  de  la  face  peuvent 
avoir  leur  point  de  départ  dans  une  irritation  des  filets  du 
trijumeau  à  l'intérieur  du  canal  lacrymo-nasal. 

J*ai  suivi  le  malade  dont  Tobservation  est  relatée  par  les 
Archives  d' Ophtalmologie ^  t.XVII,p.561  ,n® de  septembre  1897. 
Depuis  près  de  deux  ans,  mon  sujet  est  absolument  guérid'un 
tic  douloureux  de  la  face,  extrêment  pénible,  et  ce  résultat 
si  heureux  doit,  à  n  'en  pas  douter,être  rattaché  aux  modifications 
que  le  cathétérismea  apportées  dansTétat  de  la  muqueuse  du 
canal  lacrymo-nasal.  Par  précaution,  je  continue  à  passer 
une  sonde,  toutes  les  deux  ou  trois  semaines  dans  les  canaux 
lacrymaux  ;  à  droite,  du  côté  où  siégeait  le  tic  douloureux,  la 
sonde  passe  très  facilement,  tandis  qu'elle  n'entre  et  sort  qu'avec 
un  certain  effort  à  gauche,  et  de  ce  côté  il  n  y  a  jamais  eu  ni 
douleurs,  ni  contractures  des  muscles  de  la  face. 

Ce  fait  etceux  quej'ai  observés  ultérieurement  prouventque 
les  névralgies  et  tics  de  la  face  peuvent  être  provoqués  par  des 
lésions  peu  importantes,  ils  semblent  avoir  surtout  leur  point 
de  départ  dans  les  altérations  superficielles  delà  muqueuse 
lacrymo-nasale  telles  que  peut  en  produire  la  présence  d'une 
petite  épine  osseuse,  altérations  entretenant  une  irritation 
de  la  muqueuse  et  des  terminaisons  nerveuses  contenues 
dans  cette  membrane  sans  aboutir  à  leur  destruction. 

Cette  particularité  expliquerait  pourquoi  la  relation  patho- 
génique  que  je  signale  a  été  jusqu'ici  méconnue  ;  d'ailleurs 
un  certain  degré  de  larmoiement  est  considéré  comme  un 
phénomène   habituel  chez  les  malades  atteints   de  tics   de 

(1)  Voir  Archives  d* Ophtalmologie,  n*  de  septembre  1897. 
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la  face  ou  de  névralgie  du  trijumeau;  Tattention  des  patients 
est  absorbée  par  les  phénomènes  douloureux  ou  très  gênants 
qui  pour  euxsont  seuls  appréciables;  en  réalité,  le  larmoiement 
est  d'ordinaire  faible  ou  nul,  quelquefois  Tinjection  lacrymale 
passe  sans  difficulté  et  la  sonde  elle-même  ne  rencontre  pas 
grand  obstacle  le  plus  souvent  ;  la  relation  entre  la  cause  et 
ses  effets  n'apparaît  pas,  il  faut  être  prévenu  qu'elle  peut  exis- 
ter et  la  chercher. 

J'ai  complété  brièvement  ci-dessus  ma  première  observation, 
relatée  d'une  façon  détaillée  dans  une  publication  antérieure. 
(Guértsond'uncasde  tic  douloureux  de  la  face)  (1). 

Observation  IL  —  Guérison  d'un  cas  de  névralgie  faciale. 

Un  vieillard  de  Thospice  Barbieux,  à  Roubaix,  a  été  soigné,  il  y  a 
quelques  années,  par  un  confrère  d'une  ville  voisine  qui  a  enlevé  l'œil 
gauche  et  lui  a  fait  une  opération  pour  un  abcès  des  parois  de  l'or- 
bite ou  d'un  des  sinus  qui  l'entourent.  La  cavité  orbitaire  est  pres- 
que entièrement  comblée  par  des  exostoses  ;  à  un  moment  donné 
Amédée  C...  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  le  territoire  d'in- 
nervation du  trijumeau,  le  côté  gauche  du  front  est  le  siège  d'irra- 

(1)  Ces  lignes  étaient  écrites  quand,  le.  1«' mars,  le  sujet  de  cette  observation  se 
présenta  à  ma  consultation  avant  la  date  indiquée  ;  depuis  quatre  jours  M.  V. . . 
souffre  de  son  tic  douloureux  ;  il  a  devant  moi  quelques-uns  de  ces  accès  pen- 
dant lesquels  en  même  temps  que  les  muscles  de  la  face  du  côté  atteint  se  con- 
tractent, l'ensemble  du  visage  prend  pour  ainsi  dire  ce  masque  de  la  douleur 
qui  cause  une  impression  si  pénible  à  Tentourage.  Je  pratique  immédiatement 
le  cathétérisme  ;  comme  précédemment,  la  Bonde  passe  très  facilement  à  droite, 
tandis  qu'à  gauche  elle  est  comme  serrée  dans  le  canal. 

2  mars.  M.  V...  a  souffert  depuis  hier  à  peu  près  autant  que  les  jours  précé- 
dents; je  lui  mets  les  sondes,  puis  j'essaie  une  injection  lacrymale  à  droite,  le 
liquide  ne  passe  pas,  j'introduis  de  nouveau  la  sonde  de  ce  côté,  puis  je  réussis  à 
faire  facilement  plusieurs  injections  antiseptiques.  Après  quelques  heures  les  dou- 
leurs se  calment,  reparaissent  un  peu  dans  la  soirée  et  enfin  cessent  complète- 
ment. 

12  mars.  Les  douleurs  n'ont  pas  reparu  ;  cathétérisme  suivi  d'injection  anti- 
septique 

24  mars.  M.  V...  n'a  plus  eu  ni  douleurs  ni  contractures. 

Cette  i>etite  rechute  survenant  après  que  pendant  près  de  deux  ans  la  guérison 
A  paru  définitivement  acquise,  augmente  à  mon  avis  l'intérêt  de  cette  obser- 
vation, si  on  tient  compte  que  le  tic  douloureux  a  cédé  si  rapidement  à  une 
intervention  visant  uniquement  l'état  de  la  muqueuse  lacrymo-nasale  considérée 
comme  le  point  de  départ  du  réflexe  morbide.  Pourtant  du  côté  malade,  la 
sonde  passe  très  ûtcilement.  M.  V...  ne  se  plaint  pas  de  larmoiement  :  la  corré- 
lation entre  le  tic  et  un  état  anormal  du  canal  lacrymo-nasal  n'apparaît  pas,  il 
faut  savoir  qu'elle  peut  exister  et  la  chercher  avec  soin,  je  dirais  volontiers  avec 
foi. 
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diations  douloureuses  très  pénibles  ;  il  souffre  aussi  au  niveau  de 
l'articulation  temporo-maxillaire,  principalementlors  des  mouvements 
de  mastication  ;  à  la  pression  en  un  point  correspondant  très  exacte- 
ment à  l'émergence  du  nerf  sous-orbitaire,  le  malade  éprouve  une 
douleur  qui  le  fait  reculer;  cette  douleur  bien  caractérisée  ne  se  pro- 
duit que  lorsque  la  pression  est  exercée  très  exactement  au  niveau 
du  trou  sous-orbitaire  ;  le  diagnostic  de  névralgie  faciale  est  bien 
certain;  le  sujet,  qui  a  à  Thospice  le  gîte  et  le  couvert,  n'a  d*ailleurs 
aucun  intérêt  à  simuler  une  affection  de  ce  genre. 

D'après  G.. .,  ses  douleurs  sont  de  date  ancienne,  elles  préexistaient 
à  l'opération  qui  lui  a  été  faite  sur  Torbite,  mais,  vers  le  milieu  de 
l'année  1898,  elles  s'aggravent  considérablement,  le  patient  en  vient 
à  être  presque  complètement  privé  de  repos.  Je  conseille  sans  résul- 
tat suffisant  différents  médicaments  :  iodure,  frictions  bydrargyriques, 
bromure,  exalgine,  sulfate  de  quinine,  etc. 

En  septembre  1898,  bien  que  le  sujet  n'annonce  pas  de  larmoie- 
ment, bien  que  Tinjection  décèle  la  perméabilité  de  ses  voies  lacry- 
males, j'y  introduis  une  sonde  qui  passe  facilement,  mais  j'ai  la 
sensation  que  vers  la  jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
elle  rencontre  une  légère  saillie  osseuse  recouverte  par  une  mince 
couche  de  la  muqueuse  ou  do  tissu  cicatriciel. 

Pendant  trente-six  heures  environ,  les  douleurs  sont  plus  vives 
qu'auparavant,  puis  elles  se  calment;  je  continue  les  séances  de 
cathétérisme,  la  sonde  passe  en  général  très  facilement,  les  symp- 
tômes de  névralgie  faciale  diminuent  puis  cessent  complètement;  le 
point  sous-orbitaire  disparait;  toutefois  à  deux  ou  trois  reprises  J'ai 
constaté  que  la  sonde  étant  en  place  lorsque  son  introduction  avait 
été  un  peu  pénible,  la  pression  à  l'émergence  du  sous-orbitaire  pro- 
voquait une  douleur  comme  avant  le  traitement  ayant  pour  but  de 
modifier  l'état  des  voies  lacrymales. 

C...  se  plaint  encore  à  certains  moments  de  douleurs  dans  l'orbite 
et  autour  de  l'orbite,  il  reste  un  certain  degré  d'ostéite  chronique, 
mais  sa  névralgie  faciale  est  guérie  sans  qu'il  soit  possible  d'attri- 
buer ce  résultat  à  un  autre  facteur  qu'au  traitement  des  voies  lacry- 
males modifiant  l'état  de  la  muqueuse  et  des  terminaisons  ner- 
veuses. 

Observation  III.  —  Amélioration  d'un  cas  de  tic  facial  non 
douloureux.  —  Charles  M. . .,  62  ans,  cocher  de  fiacre,  sollicite  son 
admission  dans  un  asile  d'incurables,  en  octobre  1897,  en  raison  delà 
gêne  très  grande  résultant  pour  lui  dans  son  travail  du  fait  d'un  tic 
facial  non  douloureux  occupant  le  côté  gauche. 

Les  contractures  se  produisent  dans  la  joue  et  surtout  dans  l'orbi* 
culaire,  le  sujet  est  obligé  de  porter  fréquemment  les  doigts  à  son 
œil  gauche  pour  ouvrir  les  paupières,  il  existe  un  certain  degré  de 
conjonctivite  chronique,  un  léger  larmoiement,  l'injection  lacrymale 
passe  im|Jarfaitement,  le  cathétérisme  n'est  ni  difficile  ni  pénible.  — 
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Le  traitement  par  la  sonde  ne  fait  pas  disparaître  complètement  les 
contractures,  mais  améliore  beaucoup  la  situation  du  sujet  qui  peut 
continuer  à  travailler. 

L'effet  du  cathétërisme  ne  me  parait  pas  douteux;  cet  homme,  qui 
se  soigne  d'une  façon  très  irrégulière,  est  évidemment  très  amélioré 
toutes  les  fois  qu'il  reprend  son  traitement. 

Outre  ces  trois  cas,  j'ai  examiné  deux  malades:  un  homme  atteint 
de  névralgie  faciale  vraisemblablement  d'origine  dentaire,  chez  qui 
j'ai  pratiqué  un  seul  cathétérisme  lacrymal  très  facile,  puis  que  j'ai 
perdu  de  vue,  et  une  femme  souffrant  beaucoup  et  depuis  longtemps 
de  névralgie  faciale  ayant  résisté  à  toutes  les  médications  mises  en 
œuvre  et  n'ayant  cédé  que  très  peu  de  temps  à  de  multiples  sections 
nerveuses;  cette  femme  de  même  que  mes  autres  sujets,  n'attache 
aucune  importance  au  larmoiement  qui  existe  chez  elle,  pourtant  ses 
voies  lacrymales  ne  laissent  pas  passer  Tinjection;  le  cathétérisme  est 
pénible  et  la  patiente,  après  deux  ou  trois  séances,  ne  veut  plus  s^y 
soumettre. 

Je  me  sers  dans  ces  cas  de  sondes  n**  2  à  extrémité  légère- 
ment olivaire,  parfaitement  aseptisées,  cela  va  sans  dire  (dans 
ce  but  je  donne  la  préférence  à  la  manière  de  faire  qui  con- 
siste à  tenir  les  sondes  plongées  pendantquelques  minutes  dans 
un  bain  d'huile  chauffée  vers  160**).  Le  cathétérisme  ainsi 
pratiqué  par  une  main  exercée  est  absolument  inoffensif; 
suffisamment  continué  il  modifie  la  muqueuse  du  canal  nasal 
qui  peut  être  le  point  dedépartdo  névralgies  et  de  mouvements 
convulsifs  dans  la  face  puisqu'elle  reçoit  son  innervation  du 
trijumeau.  Dans  le  canal  nasal  plus  peut-être  qu^en  aucun 
autre  point,  les  extrémités  nerveuses  enflammées,  infectées, 
sont  suceptibles  d*ètre  comprimées  parles  parois  osseuses  inex- 
tensibles. 

Je  ne   crois  pas    que  la  corrélation  entre  une   irritation 
partant  des  voies  lacrymales  et  les  névralgies  et  tics  delà  face 
ait  été  signalée.  Le  D^  Philippart  (de  Roubaix)  m'a  rapport  * 
cas  intéressant  qui  lui  a  été  remis  en  mémoire  parla  leci 
de  ma  première  observation  ;  notre  distingué  confrère  m'a 
torisé  à  rapporter  ce  fait  qui  remonte  à  trente-cinq  ans  au  mo 

Appelé  à  soigner,  pour  uneaffectiondes  voies  lacrymales, 
demoiselle  de  magasin,  le  docteur  Philippart  lui  mi 
demeure  la  canule  de  Dupuytren;  il  obtint  un  bon  résultai 
point  devue  du  larmoiement,    mais  à  un  moment  donné 
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jeune  malade  fut  prise  de  tic  doulouleureux  de  la  face  qui  céda 
à  lablation   de  la  canule. 

Les  névralgies  et  tics  delà  face  sont  des  réflexes  pathologi- 
quesayantpour  pointdedépart  vraisemblablement^dansces  cas- 
ci,  une  névrite  ascendante  infectieuse,  et  ce  me  parait  être  de 
la  thérapeutique  rationnelle  que  celle  qui  consiste  à  supprimer 
le  point  de  départ  du  réflexe.  Ces  afiectionssont  des  plus  pénibles, 
souvent  rebelles  aux  moyens  médicaux,  et  les  opérations  qui 
ont  pour  but  d'interrompre  le  circuit  réflexe  sont  presque 
toutes  aléatoires  dans  leurs  résultats  immédiats  et  surtout 
éloignés,  outre  qu*un  certain  nombre  mettent  en  danger  la  vue 
ou  même  la  vie  du  sujet. 


Travail  du  laboratoire  d'ophtalmologie  de  l'Hôtel-Dieu. 


MODE  D'INSERTION  DES  FIBRES  ZONULAIRES  SUR 
LE  CRISTALLIN  ET  RAPPORT  DECES  FIBRES  ENTRE 
ELLES 

Par  le  Dr  P.  TERRIEN, 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté. 

Toutes  les  fibres  de  la  zonule  proviennent  de  la  portion  ciliaire 
de  la  rétine  et  leur  origine  à  ce  niveau  est  très  remarquable  : 
chaque  fibre  zonulaire  arrivée  à  peu  de  distance  de  la  couche  des 
cellules  claires  sedissocie  enun  pinceau  de  fibrilles  dont  chacune 
pénètre  dans  l'interstice  limitée  par  deux  cellules  contiguës,  tra- 
verse la  couche  pigmentée  et  va  s'insérera  la  face  interne  de  la 
lame  vitrée  de  la  choroïde.  Cet  aspect,  décrit  par  nous  dans  un 
travail  antérieur  (1),  nous  avait  conduit  à  considérer  les  fibres 
de  la  zonule  comme  des  fibres  de  MùUer  qui,  au  lieu  de  se  ter- 
miner en  dedans  par  une  base  élargie  pour  former  la  limitante 
interne  de  la  rétine,  continueraient  leur  trajet  pour  aller  s'in- 
sérer, la  plupart  sur  le  cristallin,  quelques-unes  sur  la  mem- 

(1)  Recherches  sur  la  structure  de  la  rétine  ciliaire  et  Torigine  des  fibres  delà 
lonule  de  Zinn.  Th.  de  Paris,  1898.  Aroh.  éTophtalm.,  septembre  1898. 
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brane  hyaloïde  et  la  rétine  ciliaire  elle-même  (fibres  d'associa- 
tion). 

Leur  mode  de  terminaison  sur  le  cristallin  justifie  cette 

r    Ch  1  ftr 


Fi6.  1.   —  Segment  antérieur  de  Toeil.  Sujet  de  40  ans.  C!oupe  méridienne. 
(Groesissement  :    15  diamètreB.)  D'après  une  préparation   de   M.   Bochon- 

DUVIGNBAUD, 

8c.  Sclérotique  —  c.  Cornée.  —  l.  Lamina  fuBca.  —  eh.  Choroïde.  —  r.  Rétine 
et  ora  eerrata  (<?}.  —  m.  Muscle  ciliaire.  —  i.  Iris  avec  [ci)  angle  cilio-irien  et 
[a)  angle  irien.  —  h.  Membrane  hyaloïde  qui,  après  un  court  trajet,  6*écarte 
de  la  rétine  ciliaire  pour  tapisser  le  plan  postérieur  des  fibres  de  la  zonule  et 
la  face  postérieure  du  cristallin  et  ferme  la  chambre  postérieure  en  arrière.  — 
z.  Zonule  avec  ses  deux  plans  de  fibres,  Tantérieur  se  perdant  sur  la  cristal- 
loïde  antérieure  cr,  le  postérieur  sur  la  cristalloïde  postérieure  cr\  et,  entre 
Jes  deux,  quelques  fibrilles  intermédiaires.  —  r.  Corps  vitré. 

manière  de  voir.  La  disposition  anatomique  qu'elles  pré- 
sentent est  des  plus  curieuses;  elle  difi^ère  suivant  l'endroit 
considéré. 
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Ces  fibres,  nées  de  toute  l'étendue  de  la  rétine  ciliaire,  se 
dirigent  les  unes  à  la  face  antérieure  du  cristallin,  les  autres  à 
la  face  postérieure  de  cette  lentille;  disposées  ainsi  sur  deux 
plans,  elles  aifectent  la  forme  d'un  triangle  auquel  Merkel  a 
donné  le  nom  de  ligament  prismatique  du  cristallin  et  qu'on 
pourrait  appeler  ce  triangle  zonulaire  ». 

Ce  triangle,  à  sommet  supérieur,  à  base  inférieure,  et  dont 
les  deux,  faces  répondent  Tantérieure  à  la  rétine  ciliaire,  la  pos- 
térieure à  la  membrane  hyaloïde,  divise  la  chambre  anté- 
rieure en  trois  régions  (1):  Tune  antérieure,  l'espace  prézo- 
nulaire  situé  entre  la  rétine  ciliaire  et  le  plan  antérieur 
des  fibres  zonulaires,  une  moyenne,  l'espace  zonulaire,  limité 
en  avant  et  en  arrière  par  les  deux  plans  de  fibrilles  précitées  et 
l'autre  postérieure,  l'espace  post-zonulaire,virtuel  le  plus  sou- 
vent, excepté  dans  les  cas  où  la  membrane  hyaloïde  s'est  laissé 
décoller, et  limité  en  avant  par  le  plan  postérieur  des  fibres  delà 
zonule,  en  arrière  par  la  membrane  hyaloïde  doublée  du  vitré. 

La  région  moyenne  ou  triangle  zonulaire  seule  nous  inté- 
resse ici.  Les  fibres  qui  constituent  les  deux  plans  antérieuret 
postérieur  de  ce  triangle  se  terminent  sur  la  capsule  de  la  façon, 
suivante  : 

Chaque  fibre,  formée  d'un  grand  nombre  de  fibrilles  primi- 
tives, s'incurve  légèrement  avant  d  arriver  au  cristallin  en 
décrivant  une  courbe  à  concavité  antérieure  et  aborde  la  cap- 
sule plus  ou  moins  tangentiellement.  A  ce  niveau,  elle  s'y  accole 
et  se  dissocie  :  les  fibrilles  situées  en  arrière  s'arrêtent  les 
premières,  tandis  que  les  fibrilles  antérieures  continuent  leur 
trajet  et  vont  s'insérer  plus  bas  sur  la  cristalloïde.  Leur 
insertion  à  la  capsule  se  fait  donc  non  pas  suivant  un  point 
mais  suivant  une  ligne  ;  l'adhérence  est  ainsi  rendue  plus  intime 
et  partant  l'insertion  plus  solide  (2)  (v.  fig.  2). 

Il  y  a,  en  somme,  une  dissociation  des  fibres  zonulaires,  mais 
non  pas  une  divergence  en  forme  de  pinceau,  comme  l'avait 
remarqué  Topolanski  (3) . 

(1)  Beboeb(E.).  Traité  d*anatomie  normale  et  pathologique  de  Vœil,  1893. 

(2)  Tbrbien.  Mode  d'ioBertion  des  fibres  soniilaires  sur  le  cristallin.  Bulletin 
de  la  Société  anatomiqttOt  mars  1899. 

(3)  Topolanski.  Ueber  bau  der  Zonula  und  Umgebung  nebst  Bemerkungen 
ûber  das  albinotische  Auge.  Àrch,/Ur  Avgenheilkunde,  XXXYll^  1891» 
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De  ce  fait  que  des  fibrilles  constituant  une  fibre  zonulaire,  lés 
plus  superficielles  se  prolongent  beaucoup  plus  loin  sur  la  cris- 
talloïde  que  celles  situées  en  arrière  d'elle,  il  résulte  que  la 
cristalloïde  présente  son  maximum  d'épaisseur  au  point  où  la 
fibre  zonulaire  Taborde  tangentiellement  ;  elle  est  plus  mince, 


FlO.  2.  —  iDsertion  du  plan  antérieur  des  fibres  zonulaires  sur  la 
antérieure.  Coupe  méridienne.  Homme  adulte.  (Gross.  :  210  diai 

C.  Cristalloïde  antérieuredoubléedeson  épithélium  sous-oapsulaire  ^. 
du  cristallin.  —  z.  Faisceau  de  fibres  zonulaires  constituant  le  fei 
rieur  du  triangle  zonulaire.  LMnsertion  des  fibres  zonulaires  est  ic 
car  Tœil,  fraîchement  énucléé  sur  le  vivant,  n'a  subi  aucune  altérât 
rique.  On  voit  que  chaque  fibre  zonulaire  avant  de  s*accoler  à  la 
décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure,  aborde  la  capsule  tange 
et  se  redissocie  en  fibrilles  élémentaires  dont  les  plus  superficie] 
longent  assez  sur  la  cristalloïde,  tandis  que  les  postérieures  se  term 
un  court  trajet.  Dans  Tinterstice  des  fibres  zonulaires  et  sur  4a  cap 
quelques  globules  blancs.  Ces  derniers  peuvent  se  trouver  en  qi 
ou  moins  considérable,  mais  ne  font  jamais  défaut. 

au  contraire,  au  niveau  de  la  terminaison  de  celle-ci 
cette  dernière  a  perdu  à  ce  niveau  la  majeure  partie  ^ 
qui  la  constituaient  et  n'est  plus  formée  que  de  quelque 
superficielles  (fig.  2). 
Ce  mode  de  terminaison  des  fibres  zonulaires  est  le  m 
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les  deux  plans  de  fibres,  antérieuret  postérieur.  Nous  avons  des- 
siné dans  la  figure  2,  la  cristalloïde  antérieure  reconnaissable  à 
Tépithélium  sous-capsulaire  qui  la  tapisse;  la  terminaison  sur 
la  cristalloïde  postérieure  est  identique. 

L'insertion  des  fibres  zonulaires  au  niveau  de  Téquateur  du 
cristallin  est  un  peu  différente.  Avant  d  en  aborder  l'étude, 
recherchons  les  rapports  de  ces  fibrilles  entre  elles  et  avec  les 
fibres  des  plans  antérieur  et  postérieur. 

L'espace  limité  par  le  triangle  zonulaire  est  rempli  par  l'hu- 
meur aqueuse  et  communique  librement  avec  les  espaces  pré  et 
rétro-zonulaires  par  l'intermédiaire  des  interstices  situés  enlre 
les  fibres  des  plans  antérieur  et  postérieur. 

Ces  interstices  étant  généralement  très  rapprochés,  on  com 
prend  qu'un  liquide  albumineux  injecté  dans  cet  espace  ne  puisse 
facilement  ressortir  ;  c'est  ce  qui  avait  créé  l'erreur  et  fait 
décrire  ce  dernier  comme  un  canal  distinct.  D'autant  plus  que 
cet  espace,  lui  aussi,  est  occupé  par  un  réseau  de  fibrilles  zonu- 
laires d'une  ténuité  extrême  qui  peuvent  retenir  entre  leurs 
mailles  un  liquide  quelque  peu  dense.  Ces  fibrilles,  niées  par 
quelques  auteurs,  ne  se  rencontrent  pas  sur  toutes  les  coupes  ; 
elles  sont  constantes  et  sont  généralement  décrites  sous  le 
nom  de  fibres  équatoriales.  Par  leur  insertion  à  l'équateur, 
elles  subdiviseraient  ainsi  le  triangle  zonulaire  en  deux  plus 
petits. 

En  réalité,  la  disposition  est  beaucoup  plus  complexe  et  varie 
chez  les  difi<érents  sujets.  Elles  peuvent  être  régulièrement  grou- 
pées et  affecter  dans  leur  ensemble  un  aspect  radié,  à  la  façon 
d'un  éventail  ;  le  triangle  zonulaire  est  ainsi  subdivisé  en  une 
multitude  de  petits  triangles  sensiblement  égaux.  D'autresfois, 
très  nombreuses  en  certains  endroits,  absentes  en  d'autres,  elles 
limitent  entre  elles  des  espaces  de  grandeur  variable  et  n'ofirent 
aucune  régularité.  Enfin,  chose  curieuse  et  qui,  je  crois, 
n'a  pas  encore  été  signalée,  elles  peuvent  présenter  des  ana- 
stomoses transversales  qui  relient  ensemble  des  fibres  voisines 
(flg.  3).    • 

Ces  fibres  zonulaires  médianes  difierent,  on  le  voit,  des  fibres 
des  plans  antérieur  et  postérieur  par  leur  répartition,  variant 
d'un  sujet  à  l'autre,  et  parleur  ténuité.  Beaucoup  plus  minces 
que  les  précédentes,  elles  sont  constituées  par  un  moins  grand 
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nombre  de  fibrilles  élémentaires;  souvent  même  elles  i 
réduites  à  une  ou  deux  fibrilles  primitives. 
Enfin,  leur  insertion  àla  cristalloîde  se  fait  aussi  difi'éremm 


FiG.  8.  —  Triangle  rsonulaire  dont  la  moitié  postérieure  seule  a  été  représ 
et  équateur  du  cristallin.  Coupe  méridienne.  Sujet  adulte.  (Gross.  :  14€ 
mètres.) 

C.  Cristalloîde  doublée  de  son  épithélium  sous-oapsulaire  (0)  qui  se  prolonge 
jours  sur  la  cristaUoïde  postérieure,  un  peu  au  delà  de  l'équateur. —  /.  F 
du  cristallin.  —  %.  Zonule  avec  ses  deuT  ^o^upes  de  ftbres.  Celles  de  c 
sont  réunies  en  faisceau  et  forment  le  plan  postérieur  des  fibres  zonulaires  ; 
se  prolongent  sur  la  cristalloîde  et  leur  insertion  est  identique  à  celle 
fig.  2.  Les  autres  médianes,  plus  fines,  représentent  le  groupe  des  fib 
intermédiaires.  Elles  présentent  des  anastomoses  transversales  et  se  disbc 
en  pinceau  à  quelque  distance  de  la  capsule  :  leur  insertion  à  la  cristalloi 
fait  ainsi  non  plus  suivant  une  ligne,  mais  obaque  fibrille  s'insère  isolén 
Çà  et  lÂ  on  voit  quelques  leucocytes. 

Au  lieu  de  se  terminer  suivant  une  ligne,  arrivée  à  que 
distance  de  la  capsule,  elles  se  dissocient  en  forme  de  pinc 
et  chaque  fibrille  primitive  vient  se  fixer  isolément  sur  la  ( 
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talloïde  (flg.  3).  Ce  mode  de  terminaison  rappelle  tout  à  fait 
rorigine  même  de  la  fibre  zonulaire  qui,  avant  de  pénétrer 
entre  les  cellules  de  la  rétine  ciliaire  pour  aller  se  fixer  sur  la 
lame  vitrée  de  la  choroïde,  se  dissocie  en  une  multitude  de 
fibrilles  à  la  façon  des  racines  d^un  arbre.  Il  est  identique  à 
celui  des  fibres  zonulaires  sur  la  membrane  hyaloïde  (1). 

En  résumé,  les  fibres  zonulaires  qui  se  rendent  au  cristallin 
forment  deux  groupes  bien  distincts. 

Le  premier,  le  plus  important,  constitué  par  les  deux  plans 
de  fibres  antérieur  et  postérieur,  est  formé  de  fibres  solides, 
épaisses,  résistantes  et  qui  s'attachent  sur  la  cristalloïde  sui- 
vant une  ligne  allongée,  chaque  fibre  se  dissociant  en  fibrilles 
élémentaires,  dont  les  plus  superficielles  se  poursuivent  assez 
loin  sur  la  capsule,  tandis  que  les  postérieures  s'arrêtent  après 
un  court  trajet. 

Le  second  est  formé  par  les  fibrilles  intermédiaires,  beau- 
coup plus  ténues,  très  inégalement  réparties  et  pouvant  pré- 
senter des  anastomoses  transversales;  arrivées  à  quelque 
distance  de  Téquateur  ou  de  son  voisinage,  ces  dernières  se 
dissocient  en  forme  de  pinceau  et  chaque  fibrille  élémentaire 
vient  prendre  insertion  séparément  sur  la  cristalloïde  par  un 
point. 

Si  on  veut  bien  se  rappeler  Torigine  des  fibres  zonulaires,  on 
verra  que  la  terminaison  est  identique.  Chaque  fibre  zonulaire, 
formée  par  la  réunion  d'une  multitude  de  fibrilles  primitives 
.  dont  chacune  provient  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde  et  tra- 
verse les  deux  couches  delà  rétine  ciliaire,  se  redissocie  avant 
de  se  terminer  en  ces  mêmes  fibrilles  primitives.  Au  niveau  de 
Téquateur  du  cristallin,  comme  sur  la  membrane  hyaloïde,  elles 
divergentenformede  pinceau  etchaquefibrilles'insère  isolément 
sur  la  capsule.  Sur  les  cristalloïdes  antérieure  et  postérieure, 
ladissociationsefaitdansunmêmeplan  :  les  fibrilles  plus  super- 
ficielles seules continuentleurtrajetetse  fusionnent  intimement 
avec  la  capsule,  les  fibrilles  postérieures  s'arrêtent. 

Cette  diff'érence  d'insertion  des  fibres  zonulaires  ne  tient  pas  à 
unediflTérence  de  nature.  Nous  les  considérons  toutes  comme  des 


(1)  Campos  (M.).  La  portion  réfléchie  de  la  membrane  hyaloïde.  Arch.  cfophtalm.^ 
déc.  189S. 
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fibres  de  MûUer  démesurément  allongées  et  les  faisons  par  con- 
séquent dériver  de  Tectoderme.  Cette  manière  de  voir,  qui  nous 
avait  été  inspirée  par  le  mode  d'origine  des  fibres  zonulaires, 
nou&  parait  confirmée  par  leur  mode  de  terminaison.  Si  celle-ci 
n'est  pas  la  même  pour  les  deux  plans  de  fibres  antériei 
térieur  et  pour  les  fibres  intermédiaires,  cela  résulte  d'i 
rence  de  fonction  et  est  la  conséquence  de  l'adaptation  i 
Torgane.  Les  fibres  zonulaires,  qui,  dans  leurensômble, 
l'appareil  suspenseur  du  cristallin  et  le  maintienneni 
situation  qu'il  occupe,  jouent  un  rôle  important  dans 
modation.  Mais  les  courbures  du  cristallin,  on  le  sait 
d'hui,  ne  se  modifient  pas  en  totalité  ;  seule  la  partie 
devient  plus  convexe,  tandis  que  Téquateur  varie  p( 
donc  aux  fibres  des  plans  antérieur  et  postérieur  qu'es 
le  rôle  important  de  faire  varier  les  courbures  de  la 
tandis  que  les  fibrilles  intermédiaires  la  maintiennent 
ment  en  équilibre. 

Ainsi  se  trouve  expliquée  la  quantité  plus  considér 
fibrilles  en  avant  et  en  arrière,  leur  épaisseur  plus  g 
leur  insertion  difi*érente.  Celle-ci,  en  se  faisant  sous  f 
ligne,  rend  le  contact  plus  intime;  elle  est  la  conséqi 
l'effort  accompli  par  Torgane  et  le  résultat  du  dévelo] 
philogénique. 

Étant  donné  cet  aspect  différent,  on  pourrait,  sem 
appeler  les  fibres  des  plans  antérieur  et  postérieur  «  fib 
commodation  »  et  réserver  aux  fibrilles  intermédiaire 
de  «  fibres  de  suspension  ». 
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montrant  en  diverses   combinaisons  les 
kyste  orbitaire,  colobomes  de  IMris,  du  coi 
du  nerf  optique,  iridérémie,  korectopie,  n 

loïdienne  persistante  et  lenticone  postérieur,  comme  facteur  patûo- 
génique  fondamental  pour  ces  diverses  malformations,  Bach  en 
relève  un,  k  son  avis  absolument  dominant,  et  qui  n'a  guère  été  envi- 
sagé jusqu'ici,  savoir,  un  volume  excessif  du  cristallin  embryonnaire. 
Le  cristallin,  étant  trop  gros  dès  son  origine,  remplit  anormale- 
ment la  cavité  de  la  vésicule  optique  secondaire,  s'oppose  à  la  for- 
mation normale  du  corps  vitré,  à  la  fermeture  de  la  fente  embryon- 
naire de  la  vésicule  secondaire  (d'où  colobomes  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique,  et  excroissances  kystiques  de  la  rétine).  Dans  ces  conditions 
la  continuité  entre  le  mésoblaste  périoculaire  et  la  capsule  vascu- 
laire  du  cristallin  reste  anormalement  persistante  sous  forme  d'un 
cordon  mésoblastique  (pénétrant  en  bas,  par  la  fente  embryonnaire, 
mais  aussi  de  tous  les  côtés),  d'où  un  empêchement  mécanique  à  la 
formation  de  Tins  et  du  corps  ciliaire  (colobome  de  ces  parties, 
korectopie  et  iridérémie).  La  persistance  de  l'artère  hyaloïdienne 
s'explique  également  à  ce  point  de  vue,  notamment  par  Tinvolution 
tardive  de  la  capsule  vasculaire  du  cristallin. 

Le  colobome  du  cristallin  en  bas  résulterait  d'une  compression  du 
cristallin  trop  grand  sur  le  cordon  mésoblastique  anormalement  per- 
sistant. Quant  aux  colobomes  cristallins  situés  en  d'autres  endroits, 
ils  résulteraient  d'une  atrophie  de  la  substance  cristallinienne  en  des 
endroits  où  aurait  persisté  une  adhérence  anormale  de  la  cristalloïde 
avec  le  corps  ciliaire,  adhérence  qui  y  produirait  une  désorganisation 
et  une  résorption  des  fibres  cristalliniennes. 

Le  lenticone  postérieur  serait  la  conséquerice  de  la  traction  exer- 
cée sur  le  cristallin  par  une  artère  hyaloïdienne  persistante,  qui  peut 
même  avoir  disparu  en  tout  ou  en  partie  plus  tard.  — Il  est  à  remar- 
quer, que  dans  les  cas  de  lenticone,  Bach  a  observé  de  multiples 
déchirures  de  la  cristalloïde,  et  des  désorganisations  et  résorptions 
de  la  substance  cristallinienne,  tant  dans  le  noyau  que  dans  la 
masse  corticale.  —  Le  microphtalmos  accompagné  d'autres  malfor- 
mations de  l'œil  est  donc  aussi  une  conséquence  de  la  malformation 
du  cristallin. 

Dans  aucun  de  ces  yeux  examinés  par  Bach  il  n'y  avait  trace 
d'inflammation.  Cela  n'empêche  que  dans  des  cas  de  ce  genre  il  ne 
puisse  se  développer  plus  tard,  et  secondairement,  des  processus 
inflammatoires  invoqués  par  d'autres  auteurs  comme  cause  de  ces 
malformations. 

Bach  ne  pense  pas  que  le  début  de  ces  malformations  puisse  être 
reculé  jusqu'à  1  époque  de  la  vésicule  optique  primaire.  Même  la  dis- 
position inverse  de  la  rétine  (bâtonnets  en  dedans),  observée  dans 
quelques  cas  de  colobome  de  la  choroïde,  peut  résulter  d'une  malfor- 
mation datant  de  l'époque  do  la  vésicule  optique  secondaire. 
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I.  WiETiNG.  —  De  Vanatomie  du  chiasma  humain;  p.  75-89. 

Kœlliker,  se  basant  sur  des  recherches  personnelles  faites  sur 
le  chiasma  humain  normal,  et  sur  Texamen  de  préparations  que 
.Michel  a  faites  du  chiasma  dans  des  cas  d'atrophie  d'un  seul  nerf 
optique,  s'est  rallié  récemment  à  l'opinion  de  Michel,  qui  défend 
la  décussation  totale  dans  le  chiasma  humain. 

Wieting  a  examiné  des  coupes  sériées  de  deux  chiasmas  humains 
et  des  bandelettes  dans  des  cas  d'atrophie  d'un  seul  nerf  optique  et, 
de  même  que  la  pluralité  des  auteurs,  il  conclut  à  la  décussation  par- 
tielle. La  masse  du  faisceau  croisé  serait  à  celle  du  faisceau  direct 
comme  5  est  à  4. 

K.  Katz.  —  D'un  névrome  plexiforme  de  l'orbite  et  de  la  pau- 
pière supérieure^  p.  153-163. 

L  -J.  Lans.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  production 
d'astigmatisme  à  la  suite  de  plaies  coméennes  non  perfo- 
rantes ;  p.  117-152. 

Deux  incisions  cornéennes,  parallèles  au  limbe,  et  établies  aux 
deux  extrémités  d'un  diamètre  cornéen  (du  lapin),  pourvu  qu'elles 
intéressent  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  cornéenne,  sont  suivies 
immédiatement  d'un  astigmatisme  cornéen  notable  (1  à3i  dioptries  et 
même  plus),tel  que  le  méridien  parallèle  aux  incisions  a  la  plus  forte 
courbure.  Toujours  le  méridien  perpendiculaire  aux  incisions  s'est 
aplati.  Dans  quelques  cas,  lorsque  (paraît-il)  les  incisions  ont  été 
longues,  la  courbure  du  méridien  parallèle  aux  incisions  a  augmenté. 
Cet  astigmatisme  diminue  dans  la  suite,  sans  cependant  s'évanouir 
tout  à  fait.  —  L'auteur  recommande  provisoirement  ce  traitement 
opératoire  de  l'astigmatisme  dans  les  cas  où  la  correction  optique 
ne  donne  pas  un  effet  satisfaisant. 

Th.  Leber  et  A.  Krahnstôver.  —De  la  phtisie  de  Vœil  dans 
les  cas  de  sarcome  choroïdien  ;  p.  164-227  et  p.  231-285. 

Les  auteurs  se  sont  d'abord  donné  comme  objectif  de  résoudre,  prin- 
cipalement par  le  moyen  de  la  statistique,  la  relation  existant  entre 
les  traumatismeset  les  atrophies  oculaires  d'une  part,  et  les  sarcomes 
cboroïdiens  d'autre  part.  Une  première  question  est  celle  du  déve- 
loppement d'un  sarcome  choroïdien  dans  un  œil  préalablement  phti- 
sique. Une  seconde,  plus  ou  moins  subsidiaire  k  la  précédente,  est 
celle  des  traumatismes  oculaires  comme  points  de  départ  de  sarco- 
mes choroïdiens. 

Enfin,  une  question  plus  ou  moins  inverse  de  la  première  est  celle 
de  la  phtisie  oculaire  survenant  dans  un  œil  atteint  de  sarcome 
choroïdien. 

l^  Sarcome  choroïdien  survenant  dans  un  œil  phtisique,  —  Sur 
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22  cas  de  ce  genre,  donnas  comme  tels  dans  les  publications,  nos 
auteurs  n'en  trouvent  que  9  où  Ton  peut  admettre  avec  une  certaine 
probabilité  que  la  phtisie  a  précédé  le  début  delà  néoplasie.  Etdans 
6  de  ces  cas,  il  est  certain,  ou  au  moins  très  probable,  qu'au  con- 
traire la  phtisie  est  consécutive  au  sarcome.  Enfin,  9  de  ces  22  cas  ' 
sont  tellement  incertains  qu'on  ne  saurait  les  utiliser  dans  la  discus- 
sion de  cette  question. 

Des  9  cas  avec  phtisie  primaire  certaine  ou  probable,  il  y  en  a  3  où  le 
temps  écoulé  entre  le  début  de  la  phtisie  et  celui  du  sarcome  est  tel 
(8,  20  et  50  ans)  qu'il  faut  supposer  plutôt  entre  les  deux  affections  une 
simple  coïncidence,  et  non  pas  une  relation  de  cause  à  effet.  Pour  4 
de  ces  9  cas,  il  n'y  a  paa^de  donnée  relative  au  temps  écoulé  entre  les 
débuts  des  deux  affections.  Il  n'en  reste  donc  que  deux  où  Tintervalle 
en  question  (de  2  années)  pose  sérieusement  la  question  de  cause  à 
effet  —  Si  on  considère  que  les  cas  de  ce  genre  doivent  avoir  éveillé 
tout  spécialement  l'attention,  et  probablement  ont  été  tous  publiés, 
leur  petit  nombre  doit  éveiller  le  soupçon  qu'il  n'y  a  eu  entre  les 
deux  affections  qu'une  coïncidence  accidentelle.  —  Bien  entendu,  ks 
auteurs  ne  prétendent  pas  soutenir  que,dans  certaines  circonstances, 
une  atrophie  de  l'œil  ne  puisse  donner  lieu  au  développement  d'un 
sarcome.  Et  dans  l'hypothèse  d'une  telle  relation  causale,  ils  ne  veu- 
lent pas  invoquer  l'existence  d'un  petit  sarcome  qui  aurait  existé 
plus  ou  moins  latent  dans  l'œil,  et  auquel  la  phtisie  aurait  imprimé 
une  plus  grande  vitalité. 

Ils  préfèrent  supposer  qu'antérieurement  à  la  phtisie  l'œil  héber- 
geait seulement  le  germe  du  sarcome,  peut-être  sous  forme  de  naevus 
pigmenté^  de  l'iris,  auquel  l'inflammation  accompagnant  la  phtisie 
aurait  donné  la  vitalité  nécessaire  à  son  développement. 

2o  Les  traumatismes  comme  point  de  départ  de  sarcomes  c/ioroi- 
diens.  Du  relevé  analytique  de  34  cas  donnés  comme  tels  par  les 
différents  auteurs,  L.  et  K.  en  élaguent  d'abord  plusieurs  qui  ne 
sauraient  être  admis  comme  étant  des  sarcomes.  Pour  d'autres  cas, 
le  temps  écoulé  entre  la  cause  et  son  effet  supposé  était  trop  long. 
Dans  d'autres  cas,  au  moment  du  début  de  la  néoplasie,  toute  suite  du 
traumatisme  avait  disparu  depuis  longtemps.  D'autres  fois  le  trauma- 
tisme était  insignifiant,  ou  encore  il  fut  suivi  trop  rapidement  d'un 
sarcome  pour  que  celui-ci  n'ait  pas  préexisté.  Somme  toute,  il  ne 
reste  qu'un  très  petit  nombre  de  cas  où  la  question  puisse  être  dis- 
cutée réellement. 

Certainement,  en  d'autres  endroits  du  corps,  des  traumatismes  sou- 
vent répétés  peuvent  être  le  point  de  départ  d'un  sarcome.  Mais  L.  et 
K.  prétendent  qu'en  ce  qui  regarde  l'œil  le  traumatisme  ne  saurait 
être  une  telle  cause  unique,  suffisante  à  elle  seule. Ils  émettent  l'hy- 
pothèse que  dans  ces  cas  aussi  il  se  serait  agi  d'yeux  hébergeant  des 
germes  latents  (peu  connus  encore)  de  sarcome,  comme  des  naevi 
pigmentés  de  l'iris  qui,  nous  le  savons,  peuvent  devenir  le  point  de 
départ  d'une  formation  sarcomateuse. 
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30  Sarcome  choroîdien  comme  cause  de  phtisie  de  VœU. 

Nombreux  sont  les  cas  de  phtisie  oculaire  survenant  dans  des  yeux 
hébergeant  des  sarcomes  choroïdiens.  De  Tezamen  analytique  de  32 
cas  de  ce  genre,  nos  auteurs  concluent  que  sans  exception  aucune, 
on  trouve  dans  ces  yeux  des  signes  d*irido-cyclite  plus  ou  moins 
plastique  et  une  nécrose  de  parties  notables  de  la  tumeur  intra-oculaire. 
Tout  en  admettant  que  le  népoplasme  à  lui  seul  suffise  pour  provo- 
quer dans  son  entourage  une  réaction  inflammatoire,  ils  pensent 
cependant  que  dans  les  cas  de  phtisie  de  Tœil  Tinflammtion  est  due 
à  l'invasion  de  microbes  pathogènes  dans  l'œil,  invasion  réellement 
démontrée  dans  quelques  rares  cas  isolés  de  sarcome. 

Pour  ce  qui  est  de  la  provenance  des  microbes,  elle  n'est  exogène 
que  dans  une  minorité  des  cas  (fonte  purulente  de  la  cornée,  trau- 
matismes).  Le  plus  souvent  elle  doit  être  endogène.  On  comprend 
aisément  que  la  tumeur,  avec  ses  larges  vaisseaux,  où  la  circulation 
est  très  lente,  avec  ses  processus  dégénératifs,  voire  même  les 
nécroses  localisées,  doit  être  un  endroit  favorable  pour  la  fixation 
des  microbes  qui  circulent  dans  le  sang. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nécrose  elle-même  de  portions  de  la  tumeur,  on 
la  rencontre  certainement  dans  des  sarcomes  non  accompagnés  de 
phtisie  ;  mais  jamais  elle  n'est  étendue  à  d'aussi  grandes  portions  de 
la  tumeur  que  dans  les  cas  de  phtisie.  Il  devient  dès  lors  probable 
que  ces  larges  nécroses  au  moins  sont,  elles  aussi,  une  conséquence 
de  l'infection.  A  leur  tour,  les  parties  nécrosées  deviendraient  cause 
dirritation  de  l'œil  et  foyers  où  les  microbes  peuvent  pulluler.  —  La 
phtisie  est  donc  le  résultat,  partie  de  la  nécrose  de  la  néoplasie,  et 
partie  de  rirido-cyclite,  résultats  tous  les  deux  d'une  invasion  micro- 
bienne dans  Tœil. 

Une  constatation  remarquable  est  celle  de  la  fréquence  notable  de 
l'ophtalmie  sympathique  dans  les  cas  de  sarcome  compliqué  de 
phtisie,  si  on  la  compare  avec  celle  de  Tophtalmie  sympathique  dans 
les  cas  de  sarcome  non  compliqué  de  phtisie.  Dans  les  32  cas  de  la 
première  espèce,  Tophtalmie  sympathique  est  consignée  7  fois,  alors 
qu'elle  n'est  mentionnée  que  le  même  nombre  de  fois  dans  les  cas 
infiniment  plus  nombreux  de  la  seconde  espèce.  Cela  se  comprend, 
d'après  ce  qui  précède,  si  on  se  rallie  à  la  théorie  microbienne  de 
Tophtalmie  sympathique. 

E.v.  HiPPEL.  —  De  Vœil  normal  du  nouveau-né,  p.  286-312. 

L'épaisseur  de  la  cornée  montre  des  différences  individuelles 
notables.  Au  sujet  du  cristallin,  à  signaler  notamment  que  le  formol 
le  ratatine,  et  que  la  liqueur  de  Mueller  le  gonfle.  L'espace  supracho- 
roTdien  n'existe  comme  fente,  à  la  naissance,  qu'au-devant  de  Téqua- 
leur  oculaire  ;  en  arrière,  on  trouve  par  ci  ou  par  là  de  petites  fentes. 
La  fente  véritable  paraît  se  former  à  la  suite  de  contractions  du  mus- 
cle ciliaire.  La  papille  du  nerf  optique  peut  être  munie  d'une  exca- 
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ItératioQ.  L*ora  serrata  existe  à  peu  près  comme 

is  était  apparente,  bien  que  très  effacée,  chez  un 
laines.  Chez  le  nouveau-né,  elle  est  encore  peu 
rge  que  chez  Tadulte.  Chez  un  enfant  de  4  semai- 
su  près  normale.  —  Ces  différences  avec  l'état 
rtout  à  ce  que  chez  le  nouveau-né  les  cellules 
icistent  pas  en  une  aussi  forte  couche  autour  de  la 
le  dans  celle-ci  les  couches  rétiniennes  internes 
grains  internes)  s'étendent  à  travers  la  fovea.  — 
cônes  de  la  fovea  existent,  mais  ne  sont  pas  encore 
eloppés.  Les  fibres  du  nerf  optique,  on  le  sait,  ne 
y^élinisées. 

ails  anatomo-pathologiques  de  Vœil  du  nou- 
1-321. 

le  la  fréquence  d'hémorrhagies  rétiniennes  chez  le 
ur  la  périphérie  que  dans  la  macula.  Dans  un  cas 
3,  une  hémorrhagie  contre  la  fovea,  née  dans  la 
internes  avait  produit  un  décollement  maculaire  ; 
onc  avec  Naumoff,  que  ces  hémorrhagies  sont  la 
ises  amblyopies  dites  «  congénitales  »,  et  d'alté- 
envisagées  dans  le  temps  comme  étant  des  colo- 


Du  tissu  élastique  dans  Vœily  p.  322-335. 
9i  les  fibres  élastiques  à  l'aide  de  l'orcéine. 

té  visuelle  des  bâtonnets  et  acuité  visuelle  des 
56. 

5  de  Tœil  adapté  pour  l'obscurité  et  relevée  dans 
î  d'un  objet  peu  lumineux  (couleurs  luisantes), 
dans  la  fovea  ;  de  là  elle  augmente  rapidement,  et 
jart  elle  resteconstante  jusqu'à  la  périphérie  reli- 
ée dans  un  fort  éclairage,  très  forte  dans  la  fovea, 
vers  la  périphérie,  et  déjà  avec  un  écart  de  30« 
s  de  celle  de  l'œil  adapté  pour  l'obscurité.  Cela  se 
imière  est  le  fait  des  bâtonnets,  et  si  la  seconde 
on  des  cônes.  L'acuité  des  bâtonnets,  à  partir  de 
perceptible  seuil  de  la  sensation,  augmente  un  peu 
lais  bientôt  elle  diminue  rapidement.  Au  contraire, 
igmente  avec  l'éclairage,  puis  se  maintient  long- 
algré  une  augmentation  croissante  de  l'éclairage. 
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E.  HuMMELSHEiM.  —  Influence  du  diamètre  pupillaire  sur 
Vacuité  visuelle  avec  des  intensités  différentes  de  V  éclairage; 
p.  357-373.  ' 

L'influence  du  diamètre  pupillaire  sur  l*acuité  visueile  est  insen- 
sible avec  de  très  faibles  éclairages.  A  partir  de  l'éclairage  d'une 
bougie  normale  (placée  à  un  mètre),  l'acuité  visuelle  augmente  sensi- 
blement avec  l'éclairage,  mais  notablement  si  la  pupille  est  plus 
étroite  que  si  elle  est  large. 

R.  Reddinoius.  —  Exagération  de  Vexcitabilité  de  Vaccom- 
modation,  p.  374-383. 

En  cas  de  parésie  de  l'accommodation,  le  point  pour  lequel  on  ac- 
commode est  plus  éloigné  que  le  point  de  convergence.  L'inverse  se 
produit  lorsqu'on  instille  de  Tésérine  à  faible  dose  dans  Toeil.  Il  en 
résulte  un  trouble  visuel  très  sensible,  dû  à  ce  que  le  point  pour 
lequel  on  accommode  est  plus  rapproché  que  le  point  de  conver- 
gence. Bien  entendu,  l'ésérine  a  été  employée  à  dose  tellement  fai- 
ble que  lepunctum  remotum  et  lepunctumproximum  n'avaient  pas 
varié.  L'excitabilité  du  muscle  ciliaire  est  augmentée  dans  ces 
circonstances,  et  une  impulsion  motrice  donnée  y  provoque  une 
contraction  plus  forte  qu'à  l'état  normal. 

Cette  excitabilité  anormalement  augmentée  de  l'accommodation  se 
présente  quelquefois  spontanément,  et  donne  lieu  à  des  symptômes, 
assez  pénibles, -d'asthénopie.  Il  s'agit  de  jeunes  gens,  peut-être  emmé- 
tropes, nullement  neurasthéniques,  se  plaignant  que  le  travail  de 
près  est  douloureux,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  parésie  de  l'accommo- 
dation et  pas  de  divergence  latente  à  distance  (ou  insuffisance  de  la 
convergence,  autrement  dit  exophorie). 

Par  contre,  on  constate  une  divergence  facultative  très  pronon- 
cée dans  la  vision  de  près  (si  on  couvre  un  œil).  —  Les  phénomènes 
asthénopiques  disparaissent  si  on  fait  porter  —  mais  seulement  dans 
la  vision  de  près  —  des  verres  négatifs  de  2  à  3  dioptries. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  y  a  donc  une  parésie  relative  de  la 
convergence,  mais  elle  est  consécutive  à  l'exagération  de  l'excitabi- 
lité de  l'accommodation. 

L'auteur  déclare  ensuite  qu'il  a  des  raisons  de  croire  que  la  sim- 
ple insuffisance  de  la  convergence  même  à  distance,  l'exophorie 
véritable,  caractérisée  par  la  déviation  (en  dehors)  de  l'œil  qu'on  cou- 
vre, dans  la  vision  à  distance,  a  également  pour  point  de  départ  une 
exagération  de  l'excitabilité  accommodative,  alors  que  généralement 
on  explique  ces  cas  par  une  insuffisance  de  la  convergence. 

Bankwitz.  —  Contribution  à   la  connaissance  de  rétinite 
hémorrhagique  unilatérale,  p.  384-399. 
Sur  le  vivant,  les  artères  rétiniennes  paraissaient  très  étroites. 
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A  Tautopsiede  rœil  (énucléé  pour  glaucome),  Fauteur  trouva  Tartère 
centrale  presque  obturée,  en  arrière  de  la  lame  criblée,  par  des  végé- 
tations endartéritiques  ;  et,  au  môme  niveau,  une  thrombose  de  la 
veine  centrale.  Il  regarde  comme  probable  que  Taltération  de  Tar- 
tère  était  la  chose  primaire,  ayant  occasionné  par  voisinage  la  throm- 
bose de  la  veine. 

Nous  ajouterons  que  selon  toutes  les  apparences, cette  probabilité  se 
serait  transformée  pour  Bankwitz  en  certitude,  s'il  avait  pris  connais- 
sance du  cas  publié  par  nous  dans  ces  Archives  (1896),  d'une  embo- 
lie de  l'artère  centrale  de  la  rétine  compliquée  plus  tard  d'hémor- 
rhagies  rétiniennes,  et  dans  lequel  nous  pûmes  déceler  une  embolie 
de  l'artère  centrale  avec  phlébite  de  la  veine  centrale.  Peut-être 
alors  aurait-il  aussi  regardé  d'un  autre  œil  les  masses  qui  obturaient 
l'artère,  masses  qu'il  considère  comme  étant  des  végétations  endarté- 
ritiques, mais  qui,  de  son  propre  aveu, rappelaient  à  certains  égards 
de  vieilles  masses  emboliques. 

A.  Elschnig.  —  Anatomie  pathologique  de  la  kératite  sup^ 
purative  de  Vœil  humain,  p.  400-432. 

Description  anatomique  de  quatre  yeux  atteints  d'ulcère  cornéen 
avec  hypopyon,  dont  un  sans  trace  de  perforation  de  la  membrane  de 
la  cornée,  deux  avec  perforation  de  la  membrane  de  Descemet, 
sans  que  cependant  il  y  ait  eu  perforation  de  toute  la  cornée, 
et  un  avec  perforation  cornéenne  totale.  Ces  quatre  ulcères  survin- 
rent dans  des  yeux  glaucomateux.  La  plupart  des  détails  sont  dé- 
crits en  concordance  avec  les  publications  sur  le  même  sujet  de 
Nuel,  de  Uhthoflf  et  d'Axenfeld. 

Il  est  toutefois  un  détail  de  la  description  d' Elschnig  qui  mérite 
une  mention  très  spéciale.  Nous  voulons  parler  de  la  perforation  très 
précoce  de  la  membrane  de  Descemet,  au  niveau  de  l'ulcère,  sans 
que  la  cornée  fût  perforée  en  totalité,  un  point  de  substance  cor- 
néenne normale  séparant  le  fond  de  l'ulcère  et  la  perforation  de  la 
membrane  de  Descemet.  Celle-ci  y  est  feuilletée,  proéminente  vers 
la  chambre  antérieure,  et  les  quelques  lamelles  avoisinantes  de  la 
substance  cornéenne  sont  infiltrées,  de  cellules  de  pus.  Cette  parti- 
cularité a  été  décrite  en  premier  lieu  par  Verdese  (  ces  Archives^ 
1889),  puis  par  Fuchs  (également  dans  un  œil  glaucomateux). 

De  loin  la  plupart  de  ces  cas  ont  donc  été  observés  dans  des  yeux 
glaucomateux. 

Elschnig  suppose  que  le  pus,  dans  la  chambre  antérieure,  a  cor« 
rodé,  par  une  action  dialytique,  la  membrane  de  Descemet,  et  les 
cellules  de  pus  auraient  pénétré  de  la  chambre  antérieure  dans  la 
cornée.  Cette  hypothèse  lui  semble  plus  plausible  que  celle  (généra- 
lement admise)  prétendant  que  des  cellules  migratrices,  accumulées 
au  niveau  de  l'ulcère  entre  la  membrane  de  Descemet  et  les  lamel- 
les cornéennes  les  plus  profondes,  constituent  une  espèce  d'abcès  qui 
corrode  et  perfore  la  membrane  de  Descemet  d'avant  en  arrière. 
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Si  nous  nous  reportons  au  cas  publié  par  nous  dans  ces  Archives 
(1893),  cette  opinion  d'Elschnig  nous  paraît  peu  probable.  Nous  avons 
décrit  au  niveau  de  la  zone  de  progression  de  Tulcère  une  petite 
accumulation  de  jeunes  cellules  entre  la  lamelle  cornéenne  la  plus 
profonde  et  la  membrane  de  Descemet,  d'ailleurs  intacte.  Évidem- 
Inent,  ces  cellules  n'étaient  pas  immigrées  de  la  cbambre  antérieure, 
mais  provenaient  de  la  périphérie  cornéenne.  En  supposant  ces  cel- 
lules plus  nombreuses^  leur  ensemble  constitue  un  petit  abcès  cor- 
néen  provenant  de  la  cornée,  et  non  pas  de  la  chambre  antérieure. 
Rien  n'empêche,  cependant,  que  la  présence  de  pus  dans  la  chambre 
antérieure  (et  peut-être  Tétat  glaucomateux  de  l'œil)  facilite  la  per- 
foration de  la  membrane  de  Descemet  par  le  petit  abcès  cornéen 
profond. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Texplication,  la  réalité  de  petites  perforations 
de  la  membrane  de  Descemet  dans  les  ulcères  cornéens  avec  hypo- 
pyon  semble  bien  prouvée  par  la  publication  d'Elschnig,  au  moins 
si  l'ulcère  survient  dans  des  yeux  glaucomateux 

F.  ScHiEGK.  —  Point  de  départ  et  pigmentation  des  sarcomes 
choroïdiens,  p .  433-465. 

Brière  a  nettement  formulé  que  les  leucosarcomes  ont  leur  point 
de  départ  dans  la  chorio-capillaire,  et  les  mélano-sarcomes  dans  les 
couches  profondes  (externes)  pigmentées  de  la  choroïde.  Fuchs,  au 
contraire,  prétend  que  Tune  et  l'autre  forme  de  sarcome  choroïdien 
naissent  dans  les  couches  profondes,  pigmentées,  delà  membrane.— 
Schieck  croit  pouvoir  plaider  dans  le  sens  de  Brière.  Si  les  leuco- 
sarcomes semblent  s'étendre  surtout  dans  les  couches  externes,  cela 
ne  prouve  pas  que  leur  point  de  départ  doive  s'y  trouver  également. 
Cela  peut  tenir  à  ce  que  cette  progression  est  plus  difficile  dans  le 
tissu  relativement  dense  de  la  chorio-capillaire.  —  L'auteur  décrit 
de  petits  sarcomes  choroïdiens,  n'ayant  pas  encore  fait  irruption 
vers  l'intérieur  de  l'œil,  et  dans  lesquels  une  partie  non  pigmentée, 
interne,  était  comme  enchâssée  dans  un  coussin  de  sarcome  pig- 
menté, qui  se  continuait  dans  les  couches  externes  de  la  choroïde. 

La  partie  non  pigmentée  lui  semble  provenir  de  la  chorio-capil- 
laire, et  les  couches  externes  de  la  choroïde  auraient  été  envahies 
secondairement,  on  produisant  une  néoplasie  pigmentée. 

Vossius  soutient  que  le  pigment  des  sarcomes  choroïdiens  a  une 
double  origine.  Certaines  de  ces  masses  pigmentées  ne  donnent  pas 
la  réaction  micro-chimique  du  fer  :  elles  seraient  dérivées  des  cellu- 
les choroïdiennes  normalement  pigmentées.  Les  autres  donneraient 
cette  réaction  ;  elles  proviendraient  d'anciens  foyers  hémorrhagi- 
ques.  —  Schieck  ne  peut  se  rallier  à  cette  opinion. 

Il  semble  résulter  des  travaux  de  Neumann  et  de  Schmit  que  les 
cellules  pigmentées  d'une  tumeur,  cellules  de  même  origine,  tan- 
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tôt  donnent  la  réaction  du  fer  et  tantôt  ne  la  donnent  pas,  notam- 
ment selon  que  ces  cellules  sont  plus  ou  moins  vieilles. 

D'après  Schieck,  chaque  sarcome  primairement  blanc,  issu  de  la 
chorio-capillaire,  peut  se  pigmenter  ultérieurement  :  a)  parce  que 
les  couches  pigmentées  de  la  choroïde  sont  envahies  secondairement, 
et  envahissent  de  leurs  masses  noires  le  leucosarcome  ;  b)  parce  que, 
dans  ces  parties  mélanotiques  secondaires,  des  cellules  pigmentées 
pénètrent  dans  les  vaisseaux,  et  y  sont  portées  jusqu'au  sein  des 
masses  blanches,  où  elles  pullulent. 

Ajoutons  enfin  que  d'après  Leber,  les  cellules  pigmentées  rétiniennes 
(qui  normalement  donnent  la  réaction  du  fer,  contrairement  aux  cel- 
lules pigmentées  de  la  choroYde),  peuvent  immigrer  dans  des  sar- 
comes et  contril)uer  à  les  pigmenter. 

L.  Heine.  —Recherches  physiologiques  et  anatomiques  sur 
V accommodation  de  Vœil  d'oiseau^  p.  469-496. 

D'une  étude  anatomique  et  physiologique ,  Tauteur  croit  pouvoir 
conclure  contre  la  théorie  de  l'accommodation  de  Tscherning. 

La  liqueur  de  Flemming  fixe  dans  leur  état  de  contraction  les 
muscles  intra-oculaires  contractés  par  les  myotiques.  Pour  les  détails 
relevés  ainsi,  nous  renvoyons  à  l'original.  —  D'après  Heine,  les  myo- 
tiques n'augmentent  guère  l'état  de  réfraction  de  l'œil  du  lapin 
(tout  au  plus  d'une  dioptrie),  pas  plus  que  l'excitation  électrique 
directe  de  l'œil.  Quant  à  l'œil  d'oiseau,  légèrement  hypermétrope 
(1-2  D),  Texcitation  électrique  directe  augmente  la  réfraction  de  10- 
12  D,  et  les  myotiques,  de  7-8  D. 

E.  Krueckmann.  ^  Pathogénie  delapapillite,  p.  497-593. 

Dans  un  cas  de  sarcome  endothélial  développé  contre  le  nerf  optique, 
vers  l'entrée  des  vaisseaux  centraux,  il  y  avait  une  papillite  bien 
caractérisée.  A  Tautopsie,  pas  trace  de  stase  dans  les  espaces  inter- 
vaginaux. La  tumeur  ne  comprimait  pas  le  nerf;  elle  envahissait 
légèrement  la  gaine  durale.  Le  nerf  était  dégénéré,  infiltré  de 
cellules  contre  Tœil,  et  tout  à  fait  normal  en  deçà  de  l'entrée  des 
vaisseaux  centraux.  —  Krueckmann  admet  pour  le  cas  présent 
la  théorie  chimique  (de  Leber)  de  la  papillite.  La  destruction  dégéné- 
rative  du  néoplasme  aurait  mis  en  liberté  des  substances  phlogo- 
gènes  qui  auraient  diffusé  dans  le  nerf  optique  et  provoqué  la  névrite. 
Il  incline  à  admettre  que  dans  toutes  les  papillitesfnotamment  celles 
par  tumeur  cérébrale)  la  stase  lymphatique  entamerait  les  éléments 
du  nerf  optique,  et  de  cette  destruction  d'éléments  normaux  du  corps 
résulteraient  également  des  substances  phlogogènes  dans  le  nerf 
optique,  qui  provoqueraient  les  manifestations  dites  inflammatoires 
de  la  papillite. 

O.  Mçyer.  —  Pathologie  des  cataractes  zonulaires  et  capsti- 
laires,  p.  540-562. 
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Th.  Ewetsky.  — NouueZ/es  recherches  sur  les  sarcomes  intra' 
oculaires,  p.  563-612. 

Deux  cas  de  phtisie  oculaire  survenant  dans  des  yeux  hébergeant 
des  sarcomes  choroïdiens.  Les  tumeurs  étaient  remarquables  en  ce 
sens  que  leur  plus  grande  masse  centrale  se  trouvait  dans  un  état  de 
mortification,  le  noyau  dégénéré  étant  recouvert  d'une  mince  couche 
de  néoplasie  vivante.  L'atrophie  de  l'œil  avait  été  précédée  d'un  état 
inflammatoire  de  Toeil. 

De  même  que  Leber  et  Krahnstôver,  notre  auteur  trouve  le  point 
de  départ  de  la  particularité  de  ces  cas  dans  la  grande  tendance  à 
la  mortification  de[la  néoplasie  —  tendance  dont  il  ne  recherche  pas 
la  cause.  Par  suite  de  la  mortification,  des  substances  phlogogènes 
seraient  produites  ;  elles  diffuseraient  dans  Tœil,  y  provoquant  une 
inflammation  intense,  et  par  suite  l'atrophie  du  globe  oculaire. 

L'auteur  ajoute  ensuite  la  description  de  plusieurs  sarcomes  ocu- 
laires en  nappe  (Flâchensarcom  des  auteurs  allemands),  et  un  cas 
de  sarcome  iridien,  guéri  par  excision  de  l'iris,  avec  conservation 
de  la  vue. 

H.  WiNTERSTEiNER.  —  Lymphangiomede  Vorbite;  p.  013-640. 

Les  hémangiomes  caverneux  de  l'orbite  sont  fréquents,  relative- 
ment aux  lymphangiomes  caverneux  de  la  môme  localité.  Aux  trois 
seuls  cas  de  cette  dernière  espèce  publiés  jusqu'ici,  l'auteur  en  ajoute 
un  quatrième.  Alors  que  les  premiers  se  montrèrent  à  un  âge  avancé, 
ce  dernier  existait  à  la  naissance. 

L'exophtalmie  augmenta  lentement,  avec  des  rémissions,  jusqu'à 
la  douzième  année,  époque  de  l'extirpation.  La  tumeur  s'était  déve- 
loppée au  pôle  postérieur  de  l'œil,  et  embrassait  le  nerf  optique. 

Aucun  symptôme  clinique  ne  semble  pouvoir  différencier  les  cas 
de  l'espèce  avec  les  hémangiomes  caverneux  non  réductibles  par  une 
pression  exercée  sur  le  globe  oculaire. 

K.  Baas.  —  Altérations  syphilitiques  de  VœU;  p.  641-699. 

L'auteur  décrit  avec  force  détails  quatre  yeux  syphilitiques  dont 
un  avait  souffert  de  kérato-iritis,  de  cyclite,  de  choroïdite  et  de  réti- 
nite;  deux  avaient  été  atteints  d'iritis,  et,  relativement  au  quatrième, 
Baas  n'avait  pas  de  renseignements  cliniques. 

Dans  les  conjonctives  de  tous  ces  yeux,  il  y  avait  des  altérations 
endartéritiques.  Des  vaisseaux  péricornéens  profonds  s'étendaient 
plus  ou  moins  dans  la  cornée.  Dans  l'iris,  les  artères  présentaient 
surtout  de  l'endartérite,  et,  moins  prononcées,  des  altérations  périar- 
téritiques.  Les  noyaux  (jeunes  cellules)  y  étaient  augmentés  en 
nombre,  et  par  endroits  (surtout  vers  le  bord  pupillaire)  ils  se 
condensaient  en  petits  amas. Dans  le  corps  ciliaire,  mêmes  altérations 
vasculaires  et  un  épaississement,  une  sclérose  des  traînées  conjonc- 
tivales. 
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Le  corps  vitré  plus  riche  en  cellules  migratrices,  ramollissement  ou 
condensation  fibrillaire.  Dans  la  choroïde,  sans  exception,  épaissis- 
sèment  endartëritique  des  artères  (de  moyen  calibre  surtout) ,  beau- 
coup plus  que  des  veines  ;  infiltration  lymphoïde  diffuse  de  la  chorio- 
capillaire,  et  surtout  d'unecouche  moyenne,  quelquefois  sous  forme 
de  petits  noyaux  cellulaires,  surtout  autour  du  nerf  optique.  L'épi- 
thélium  pigmenté  de  la  rétine  en  prolifération  disposé  sur  plusieurs 
rangées,  particulièrement  vers  le  nerf  optique  et  à  Tora  serrata,  où 
il  envoie  des  bourgeons  dans  le  tissu  rétinien.  Dans  la  rétine,  alté- 
rations vasculaires  (épaississeinents  endartéritiques)  moins  pronon- 
cées que  dans  la  choroïde. 

Dans  le  premier  œil,  à  rétino-choroïdite,  altérations  plus  graves 
de  la  choroïde,  surtout  de  la  chorio-capillaire  (atrophie  avec  sclérose, 
obstruction  des  capillaires)  et,  au  niveau  de  ces  foyers  de  choroTdite. 
graves  altérations  des  cônes  et  des  bâtonnets,  ainsi  que  des  grains 
externes  delà  rétine.  La  rétinite  centrale  syphilitique  et  la  choroïdite 
de  Foerster  sont  en  réalité  des  choroïdites  ayant  entamé  secondaire- 
ment la  rétine  (ses  couches  externes). 

W.  NoBBE.  —  Développement  de  mycéliums  dans  le  corps 
vitré  après  plaie  pénétrante,  avec  expériences  sur  l'infection 
du  corps  vitré  par  VAspergillus,  p.  700-709.  fA  suivre), 

II.  -  Varia. 

D'  S.  ToRNATOLA.  —  Ricerche  embriologiche  sulV  occ'hio  dei 
Vertebraii.  gr.  in-8%  pp.  50,  7  pi.,  1898. 

Les  données  communiquées  au  Congrès  de  Moscou  et  maintenant 
publiées  in  extenso  par  notre  collègue  de  Messine,  n'ont  pas  obtenu 
encoreTattention  qu'elles  méritent.  Elles  sont  importantes  pour  la  téra- 
tologie, l'anatomie  pathologique  et  Tanatomie  comparée  de  Toeil. 

Le  point  capital  de  ce  travail,  le  seul  que  je  soulèverai,  est  relatif 
au  corps  vitré.  Au  lieu  d'admettre  avec  ses  prédécesseurs  que  le  corps 
vitré  résulte  de  la  transformation  du  bourgeon  mésodermique  inva- 
ginant  la  vésicule  oculaire  primitive,  Tornatola  démontre  (mammi- 
fères), que  le  mésoblaste,  pénétrant  par  la  fente  optique  fœtale, 
n'a  qu'une  existence  transitoire.  Son  rôle  est  de  former  les  vais- 
seaux du  corps  vitré  ;  ceux-ci  n'arrivent  donc  pas  préformés  dans  la 
cavité  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  :  ils  évoluent  dans  cette 
cavité  par  la  transformation  des  cellules  mésoblastiques  en  cellules 
endothéliales  et  par  celles  des  mérocytes  (noyaux  vitellins)  immi- 
grés, ces  derniers  devenant  des  corpuscules  sanguins. 

Quant  au  corps  vitré  lui-même,  il  provient  directement  des  cel- 
lules rétiniennes, 

La  démonstration  de  ce  fait  est  des  plus  visibles  sur  la  figure 
empruntée  à  l'auteur. 
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La  cavité  du  cristallin,  détaché  de  Tectoblaste  périphérique  (Ect) 
ou  feuillet  corné,  est  déjà  oblitérée.  Le  feuillet  non  invaginé  (Ep.p.) 
delà  vésicule  oculaire  est  pigmenté  et  entouré  d'éléments mésoblas- 
tiques  {mes).  Les  éléments  du  feuillet  invaginé  sont  disposés  sur 
plusieurs  couches  et  leur  pôle  distal  émet  des  prolongements  qui 
s'entrecroisent  en  un  plexus  constituant  le  corps  vitré  (c.  v).  Les 
rapports  des  fibres  du  vitré  et  des  cellules  rétiniennes  sont  évidents 
du  côté  gauche  (g).  Les  filaments  se  réunissent  à  droite  (d)  en  un 
cordon  qui  simule  l'hyaloïde.  Les  fibres  du  vitré  se  poursuivent 
entre  les  cellules  rétiniennes  de  sorte  que  celles-ci  paraissent  plon- 

^^f^f^^^^^"^^^^^^ Ed. 


gées  dans  un  réticule  rappelant  celui  que  Koganei  a  décrit  (.4.  f. 
mik.Anat.,  t.  XXII,  f.  3).  De  jeunes  vaisseaux  (v.  v.)  se  dessinent 
nettement  derrière  le  cristallin,  au  voisinage  d'éléments  méso- 
blastiques  non  utilisés  et  en  voie  de  dégénérescence.  L'auteur 
montre  sur  une  autre  figure  (embryon  de  6  semaines),  les  éléments 
méâoblastiques  pénétrant  dans  l'ouverture  antérieure  de  la  coupe 
optique  pour  former  le  réseau  vasculaire  rétro-cristallinien. 

Chez  .le  poulet,  vers  la  cinquante-quatrième  heure  de  l'incubation, 
alors  que  le  cristallin  et  la  vésicule  oculaire  secondaire  sont  formés, 
on  ne  voit  entr'eux  aucune  cellule  mésoblastique  et  aucune  trace  de 
vitré.  Vers  la  soixantième  heure  se  dessine  dans  la  cavité  oculaire 
une  substance  finement  fibrillaire  qui,  s'entrecroisant  à  l'infini,  cons- 
titue un  fin  réseau  à  mailles  ouvertes  de  grandeur  et  do  formes  varia- 
bles. Reporté  habituellement  vers  le  centre  ou  Tun  des  côtés,ce  réseau 
est  en  rapport  avec  la  rétine  par  quelques-unes  de  ses  fibres. Les  vais- 
seaux sont  encore  totalement  absents.  A  une  période  plus  avancée. 
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quatre-viD§^  biiit  heures  par  exemple,  le  vitré  remplit  toute  la  cavité 
de  Tœil,  montrant  en  plusieurs  points  ses  rapports  avec  les  cellules 
rétiniennes.  Toujours  il  est  6brillaire  (état  frais,  fixation  au  sublimé) 
comme  on  peut  le  constater  sur  les  autres  figures  de  Tauteur.  Il 
arrive  que  des  fibres  émergeant  en  cordon  d'un  point  de  la  rétine 
et  courant  sur  un  certain  trajet  le  long  de  la  superficie  de  la  rétine, 
simulent  une  membrane  hyalolde  qui  n'existe  pas  chez  l'embryon  du 
poulet.  Van  D. 

Hirschbehg(J.).  —  Die  MsLgnet'Operation  in  der  Augenheil' 
kundenach  eigenenErfahirungen  dargestellt, {Les  opérations 
magnétiques  en  ophtalmologie,  d  après  des  observations 
personnelles).  Leipzig,  1899  Veit  et  G'%  éditeurs,  134  pages. 

Dans  ce  nouveau  et  très  intéressant  travail,  établi  exclusivement  sur 
ses  propres  observations,  Hirschberg  reprend  la  question  des  corps 
étrangers  intra-oculaires  et  expose  la  technique  qu'il  a  adoptée  en 
ces  derniers  temps. 

Les  instruments  qu'il  emploie  sont: 

l<*  Le  sidéroscope  d'Asmus,  qui  ne  lui  a  jamais  donné  de  mécompte 
et  qu'il  considère  comme  beaucoup  supérieur  au  magnétomètre  de 
Gérard  ; 

2o  Son  propre  électro-aimant,  relié  à  des  accumulateurs  ou  à  une 
simple  pile  au  zinc.  Le  gros  bout  doit  soulever  600  grammes  ;  le  petit, 
200  grammes; 

3^  L'électro-aimant  géant  de  Schlôsser,  qui  soulève  vingt  livres  et 
qui  est  tout  aussi  actif  et  bien  plus  maniable  que  celui  de  Haab. 

Ces  appareils  doivent  toujours  être  prêts  à  fonctionner.  On  les  véri- 
fiera deux  fois  par  semaine.  On  aura  toujours  des  piles  et  des  accu- 
mulateurs de  rechange.  Dans  les  extractions  de  corps  étrangers,  la 
première  condition  de  succès,  c'est  d'aller  vite. 

Dans  les  accidents  récents,  où  la  plaie  sclérale  est  encore  ouverte, 
qu'elle  siège  au  limbe  cornéen  ou  à  quelque  distance  de  celui-ci,  le 
meilleur  procédé,  c'est  l'introduction  du  petit  électro- aimant.  En 
général,  il  est  inutile,  dans  ces  cas,  de  recourir  à  l'électro-aimant 
géant. 

Il  en  est  de  même  pour  les  blessures  fraîches  de  la  cornée,  où  l'é- 
clat métallique  a  pénétré  dans  le  cristallin  ou  dans  les  couches  anté- 
rieures du  vitré .  Dans  chaque  cas  cependant,  Hirschberg  approche 
prudemment  l'œil  blessé  de  Télectro-aimant  géant.  Mais  si  le  corps 
étranger  ne  se  dégage  pas  immédiatement,  il  introduit  l'extré- 
mité stérilisée  du  petit  électro- aimant  dans  la  plaie,  élargie  s'il  le  faut. 

S'il  s'agit  de  cas  anciens,  où  la  plaie  est  déjà  cicatrisée,  Hirschberg 
procède  comme  suit  :  Si  Ton  a  pu  localiser  exactement  le  corps 
étranger,  on  présente  un  point  un  peu  plus  élevé  de  la  sclérotique  à 
rélectro-aimant  géant^  Le  patient  éprouve  une  vive  douleur,  le  corps 
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étranger  se  libère  de  ses  adhérences.  Après  quelques  secondes,  on 
tourne  rœil  lentement  vers  le  bas,  au  moyen  d'une  pince  en  alumi- 
nium, de  façon  à  amener  la  pointe  de  Télectro-aimant  au  limbe  cor- 
néen.  L'éclat  de  fer  apparaîtra  à  Tangle  de  la  chambre  antérieure, 
où  il  soulèvera  Tiris.  On  abaisse  Tœil  encore  plus  ;  la  pointe  aimantée 
correspond  au  milieu  delà  cortiée;  l'éclat  métallique  se  fera  jour  au 
bord  pupillaire  et  il  finira  par  tomber  dans  la  chambre  antérieure. 
Alors,  on  ponctionne  avec  le  couteau  lancéolaire,  on  introduit  le 
petit  électro-aimant  dans  la  chambre  antérieure  et  on  extrait  le 
corps  étranger.  On  respecte  ainsi  la  forme  de  la  pupille  et  la  trans- 
parence du  cristallin,  si  le  traumatisme  ne  les  a  pas  altérées. 

Avec  l'appareil  de  SchlOsser,  Hirschberg  n*a  jamais  observé  ni  déchi- 
rure de  l'iris,  ni  hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure,  ni  pénétra- 
tion de  la  parcelle  métallique  dans  le  corps  ciliaire.  Il  reconnaît  à 
cette  opération  deux  contre-indications  : 

1^  Si  le  corps  étranger  pèse  un  milligramme  ou  moins,  il  ne  répond 
pas  à  l'attraction  magnétique  ;  il  faut  alors  attendre  qu'il  survienne  de 
l'inflammation  ou  de  la  sidérose  :  alors  Hirschberg  emploie  l'incision 
méridionale,  si  le  cristallin  est  dur  ;  Tincision  cornéenne,  si  le  cris- 
tallin est  mou  ou  si  l'éclat  siège  dans  les  parties  antérieures  du  vitré. 

2^  Si  le  corps  étranger  séjourne  depuis  longtemps  dans  Tœil^  avec 
sidérose  et  cécité. 

Ainsi,  surtout  depuis  l'emploi  de  l'électro-aimant  géant,  les  indi- 
cations de  l'incision  méridionale  se  restreignent  de  plus  en  plus.  On 
procède  à  cette  opération  sous  le  chloroforme,  avec  la  plus  rigou- 
reuse asepsie.  L'incision  se  fait  dans  le  quadrant  inféro- externe  ou 
in féro-in terne.  Elle  commence  à  six  millimètres  en  arrière  du  limbe 
et  mesure  environ  cinq  millimètres  de  longueur.  Le  couteau  de  Grœfe 
doit  pénétrer  de  quelques  millimètres  dans  le  corps  vitré,  de 
manière  à  sectionner  celui-ci  comme  tous  les  autres  tissus. 

On  introduit  alors  le  petit  électro-aimant  pendant  cinq  à  vingt 
secondes,  jusqu'à  ce  qu'on  entende  le  «  clang  »  caractéristique.  On 
retire  lentement.  On  suturela  conjonctive  sur  la  plaie. 

Hirschberg  insiste  beaucoup  sur  les  procédés  qui  permettent  de 
localiser  exactement  le  corps  étranger.  Il  faut  bien  connaître  les 
dimensions  de  l'œil  humain  ;  il  faut  savoir  à  quel  point  de  la  rétine 
correspond  tel  point  du  champ  visuel.  L'auteur  rappelle  ainsi  comment 
on  peut  déterminer  le  siège  précis  d'un  éclat  visible  à l'ophtalmoscope. 
Ces  minutieux  détails  sont  à  lire  dans  l'original. 

La  dernière  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  aux  corps  étrangers 
magnétiques  siégeant  dans  les  parties  antérieures  de  l'œil  et  dans  le 
voisinage  de  celui-ci.  L'emploi  de  l'électro-aimant  présente  aussi, 
dans  ces  cas,  des  avantages  incontestables.  On  peut  extraire  des 
morceaux  de  fer  que  l'on  n'aurait  pu  saisir  d'aucune  autre  manière. 
Hirschberg  a  pu  retirer  par  ce  procédé  une  paillette  rouillée,  tout  à 
fait  désagrégée,  qui  siégeait  depuis  dix-sept  ans  dans  le  cristallin. 
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On  peut  extraire  du  tissu  cornëen  des  fragments  très   petits  qui  se 
briseraient  si  on  les  saisissait  avec  une  pince. 

Avec  un  couteau  lancéolaire  aimanté,  on  retire  les  petits  éclats  du 
cristallin  cataracte,  avant  l'extraction  de  la  cataracte.  C*est  là  une 
méthode  sûre  et  élégante. 

L*électro-aimant  retire  aisément  des  fragments  qui  sinon  s'enfon- 
ceraient dans  le  vitré  et  disparaîtraient  aux  yeux  de  l'observateur, 
ou  qui  siègent  à  des  endroits  dangereux,  dans  l'angle  irido-cornéen, 
entre  la  sclérotique  etle  corps  ciliaire,  dansTiris.  Tout  autre  procédé 
exercerait  dans  ces  cas  une  pression  devant  en  arrière,  ce  qui  pour- 
rait léser  le  cristallin. 

Quand  le  corps  étranger  siège  dans  les  parties  superficielles  de  la 
cornée,  on  l'extrait  sans  difficulté  avec  une  aiguille  courbe.  Mais  s'il 
a  pénétré  plus  profondément,  s'il  proémine  dans  la  chambre  anté- 
rieure, on  le  refoulera  facilement  dans  celle-ci  en  voulant  Textraire. 
L'électro- aimant  est  tout  à  fait  indiqué  dans  ces  cas.  On  incise  légère- 
ment, avec  le  couteau  lancéolaire^  le  tissu  coméen  jusqu'à  l'extrémité 
antérieure  de  l'état  métallique  et  on  fait  agir  Télectro-aimant. 

L'électro-aimant  ne  réussit  guère  si  Téclat  siège  dans  la  paupière, 
où  il  s'entoure  de  tissu  conjonctif.  Il  vaut  mieux  recourir  à  la  pince  et 
aux  ciseaux . 

Cet  ouvrage  très  remarquable  est  enrichi  de  64  observations  per- 
sonnelles, dont  quelques-unes  du  plus  haut  intérêt. 

Henri  Coppez. 
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Le  Gérant  :  G.  Steinhkil. 
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FiG.  1.  —  Aspect  d'après  nature  du  papillome  de  la  cornée  sur  le  sujet  vivant. 


Fio.  2.  —  Coupe  divisant  l'œil  en  deux  parties  égales;  on  distingue  le  sillon  qui 
à  la  circonférence  de  la  cornée  limite  le  papillome. 


G.  Steinheil,  Éditeur. 
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FiG.  3.  —  Coupe  microscopique  grossie  20  fois;  on  y  voit  les  rapports  exacts  de 
la  tumeur  et  du  limbe.  La  conjonctive  limbique  n'est  pas  malade  ;  l'angle  de 
filtration  est  en  dehors  du  néoplasme.  Les  espaces  clairs  disséminés  dans  le 
tissu  épithélial  sont  les  colonnes  conjonctives  dont  un  spécimen  est  représenté 
sur  la  fig.  4. 

G.  Steinheil,  Editeur. 
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D 'OPHTALMOLOGIE 


LYMPHANGIOME     CAVERNEUX    ÉLÉPHANTIASIQUE 
DE  LA  PAUPIÈRE  CHEZ  UN  NOUVEAU-NÉ 

ParleD-^VANDUYSB. 

Depuis  le  premier  mémoire  que  j'ai  publié  dans  les  Annales 
(Toctilistique  (1),  sous  le  titre  d'«  éléphantiasis  de  la  paupière  », 
quelques  observations  nouvelles  ont  été  publiées  dans  les 
périodiques  d*ophtalmologie.  Ce  sont  les  suivantes  : 

Fagb.  Un  cas  d'éléphantiasis  des  paupières.  Annales  d'ocul, 
t.  CVII,  p.  276,  1892. 

PoLiGNANi.  Elefantiasilinfangoïde  partiale  délie  palpebre.  Lavoride 
clin.  ocuL  di  R,  Univ.  di  Napoliy  III,  p.  181, 1893. 

PoLiGNANi  et  de  ViNCBNTiis.  Elefantiasl  molle  délie  palpebre.  Linfan* 
gioma  délia  congiuntiva  palpebrale  (XIII«  Congr.  dell  assoc.  ottalm 
ital.  Annali  d  Ottalm. ,XXlh  p.  540  (analyse),  1893. 

GORAND.  Trois  cas  d^éléphantiasis  de  la  paupière.  Atîn.  de  la  poli- 
clin,  de  Bordeaux,  n®  9,  p.  105.  Anal.infîeuue  d'ophtalm,,  t.  XII, 
p.  101,  1896. 

M.  Broker.  Beitrag  zur  Kenntniss.  der  Augenlidtumoren.  Archiv 
l  Ophtk,,  t.  XLI,  p.  169,  f.  3, 1895. 

ROMBOLOTTi.  Ueber  Eléphantiasis  lymphangoïdes  der  Lider.  Arch. 
f.  Augenheilh.,  t.  XXXVI,  f.  4,  p.  301,  1898. 

Il  résulte  de  Tétudede  ces  mémoires  que  la  distinction  entre 
la  néoplasie  palpebrale  appelée  lymphangiome  et  celle 
désignée  sous  le  nom  d'éléphantiasis  lymphangolde  n'est 
basée  que  sur  l'appréciation  des  auteurs  envisageant  les  rap- 
ports existant  entre  le  système  lymphatique  et  le  tissu  con- 
nectif  de  la  néoplasie. 

Il  s'agit,  dans  notre  observation  actuelle,  d'une  forme  congé- 
nitale d*éléphantiasis,  forme  susceptible,  comme  l'éléphantiasis 

(1)  Éléphantiatis  de  la  paupière  supérieure ,  noy.-d6c.  1889. 

ABCa.  D'OPHT.  —  MAI  1899.  18 
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acquis,  de  s'accroître  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge. 

Les  lymphangiomes,  dit  Middeldorpf  (1),  sont  des  tumeurs 
congénitales,  qui  révèlent  au  temps  de  la  puberté  une  notable 
énergie  de  croissance  et  s'agrandissent  lentement  jusqu'à 
cette  époque. 

Esmarck  (2)  exprime  la  même  idée  pour  les  lymphangiomes 
développés  sur  les  diverses  parties  du  corps  :  le  degré  de  Thy- 
perplasie  est  généralement  minime  au  moment  de  la  naissance; 
son  véritable  développement  n'a  lieu  que  plus  tard. 

On  a  constaté  chez  certains  sujets  (Wolsberg)  (3),  nés  avec  une 
hypertrophie  de  la  paupière  supérieure,des  inflammations  répé- 
tées laissant  après  elles  des  augmentations  de  volume  de  la  masse 
palpébrale,  augmentations  qui  n'étaient  guère  à  constater  dans 
l'intervalle  des  attaques  inflammatoires.  Ces  inflammations 
réitérées,  invoquées  pourexpliquer  la  genèse  de  Téléphantiasis 
acquis,  seraient  des  causes  occasionnelles  de  l'hypertrophie 
palpébrale,  causes  agissant  sur  un  terrain  où  existe  une  dis- 
position locale  coûgénitale. 

Ziegler  (4)  a  invoqué  des  états  congénitaux  acquis  pen  - 
dant  le  développement  intra-utérin  pour  expliquer  le  dévelop- 
pement lent  et  progressif  de  Téléphantiasis  croissant  sans  phé- 
nomènes inflammatoires. 

L'étude  dQ  l'éléphantiasis  palpébral  établit  qu'il  est,  dans 
la  majorité  des  cas,  d'origine  congénitale. 

Il  ne  manque  pourtant  pas  d'observations  où  il  n'est  .pas 
considéré  comme  tel.  L'éléphantiasis  constaté  par  Fage  aux 
quatre  paupières  et  guéri  par  Tignipuncture  est-il  d'origine 
congénitale  ? 

Vu  son  mode  de  production,  il  paraît  rentrer  dans  la  caté- 
gorie des  faits  où  le  néoplasme  se  développe  au  moment  de  la 
puberté,  impliquant  l'idée  d'une  assise  peu  ou  pas  perceptible, 
demeurée  à  l'état  latent  et  à  laquelle  est  imprimée  un  brusque 
essor  de  vitalité. 


(1)  MiDDBLDORPF.  Uber  Ljmphasig}om&  cskvernosum,  Arehiv  f.  kliruChir,, 
t.  XXXI,  p.  590,1884. 

(2)  Dis  eîepkantmstiêchen  Formen^  1865. 

(3)  BlephaQtiasis  des  Oberlides.  Klin,  Monatthl.  f,  Augenheilk,y  t.  XYII,  p.  489, 
1879. 

{i)ffaHdh,  der  allçé  undspeo,  jiathoh  AmU»,  t.  II,  p.  459,  1885« 
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Page.  —  Femme  de  22  ans.  ATâge  de  12  ans,  au  moment  des  pre- 
mières menstrues,  gonflement  érysipélateux  de  la  face  ;  nouvelles 
poussées  d'inflammation  aux  époques  menstruelles  ultérieures,  s'es- 
paçant  vers  17  ans.  A  19  ans^  grossesse  :  diminution  du  volume  des 
paupières  qui,  prises  toutes  les  quatre,  avaient  augmenté  à  chaque 
menstruation.  Sous  la  peau  normale  les  néoplasmes  étaient  sentis 
mous,  élastiques,  indolores.  Guérison  parlagalvanopuncture. 

Le  développement  des  tumeurs  s'est  opéré,  dans  les  trois  cas 
de  Gorand,  entre  12  et  15  ans. 

I.  —  Tumeur  de  la  grandeur  d'une  noisette  à  la  paupière  supé- 
rieure gauche. 

II.  —  Tumeur  des  paupières  supérieures  du  volume  d'une  noix,  de 
consistance  élastique,  avec  coloration  rougeâtre  de  la  peau. 

III.  —  Fille  de  15  ans.  Éléphantiasis  de  la  paupière  supérieure 
depuis  deux  ans. 

Wagner  (1),  étudiant  le  lymphangiome  dans  ses  diverses 
localisations,  admet  les  deux  origines  :  la  forme  congénitale 
et  la  forme  acquise.  ' 

Aussi  doit-on  noter,  d'après  le  mémoire  de  Polignani  et  de 
Vincentiis,  Téléphantiasis  partielle  ayant  surgi  à  la  suite  d'un 
érysipèle  récidivant  de  la  face  et,  dans  un  autre  cas,  un  éléphan- 
tiasis développé  dans  le  tissu  sous-muqueux  de  la  conjonctive, 
du  cul-de-sac  et  du  tarse,  à  la  suite  de  trachome. 

De  même  Rombolotti,  décrivant  un  cas  d'éléphantiasis  lym- 
phangoïde  où  le  tissu  hyperplastique  semble  dériver  de 
lymphangites  répétées,  déterminant  à  leur  tour  une  altération 
permanente  des  voies  lymphatiques,  invoque  en  dernière 
analyse  le  streptocoque  comme  agent  pathogénique. 

L'observation  consignée  plus  bas  est  un  exemple  de  dévelop- 
pement extrême,  à  l'état  congénital,  de  cette  production  qui 
trahit,  à  côté  d'une  hyperplasie  du  tissu  connectif,un  dévelop- 
pement vicieux,  des  modifications  pathologiques  intra-utérines 
du  système  vasculaire  lymphatique  dans  un  territoire  plus  ou 
moins  étendu. 

Elle  est  bien  propre  à  permettre  d'opposer  définitivement 
aux  hypertrophies  lymphangoïdes  acquises    les  néoplasmes 

(1)  Ueber  Lymphangiome.  Arch.  f,  klin,  Chir.,  t  XX,  p.  641,  1876. 
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congénitaux  des  paupières,  productions  dont  la  texture  est  si 
analogue. 

La  âgure  1  représente  la  face  d'un  enfant  de  3  semaines, 
du  sexe  féminin,  envoyé  à  Tlnstilut  anatomique  de  l'Univer- 
sité par  notre  confrère,  le  D*"  Debersaques,  le    21  septembre 


PiG.  1. 

dernier,  pour  y  être  photographié  avant  Tablation  de  la  tumeur 
palpébro-frontale  qu'il  porte  du  côté  gauche. 

Une  gastro-entérité  intense  survenue  deux  jours  plus  tard 
n'a  pu  permettre  l'intervention  chirurgicale.  L'enfant  a  suc- 
combé à  l'athrepsie  le  5  octobre  suivant. 

L* autopsie,  pratiquée  le  7  octobre,  n'a  pas  fourni  de  données 
d'intérêt  suffisant  pour  être  rapportées  ici.  Je  mentionnerai  seu- 
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lement  l'état  normal  du  cerveau  et  des  cavités  crânienne  et 
orbitaire,  ainsi  qu'un  ulcère  avec  hypopyon  de  la  cornée  droite 
[ulcère  athrepsique].  La  tumeur  s'est  réduite  d'un  tiers  depuis  le 
début  de  Tentérite  [perte  abondante  de  liquides  organiques  au 
cours  des  diarrhées  profuses]. 

Examen  clinique.  —  La  tumeur  palpébrale  est  une  des  plus 
volumineuses  qui  aient  été  signalées  dans  les  annales  ophtal- 
mologiques, en  tant  que  production  congénitale. 

Du  vivant  de  Tenfant  les  caractères  suivants  étaient  à  déterminer 
par  l'examen  clinique  : 

Le  néoplasme  représente  une  masse  hémisphérique  à  surface  lisse, 
sans  modifications  du  tégument  cutané  [absence  de  kystes  transpa- 
rents, absence  de  réseau  veineux].  Elle  est  développée  dans  Tépais- 
seur  de  la  paupière  supérieure  gauche,  en  empiétant  sur  la  face  ;  en 
bas  elle  descend  devant  rœil,  au-dessus  de  Taiie  du  nez;  en  dedans  elle 
dépasse  la  ligne  médiane  en  déterminant  la  formation  d'un  repli 
cutané  ;  en  dehors  elle  déborde  légèrement  Tangle  externe  de  Tor- 
bite;  en  haut,  elle  occupe  la  majeure  partie  de  la  région  frontale 
gauche. 

Les  cheveux  du  sourcil  sont  rejetés  vers  le  haut,  occupent  une 
zone  arciforme  courant  au-dessus  du  diamètre  horizontal  médian  de 
la  tumeur  :  elle  paraît  donc  appartenir  davantage  aux  tissus  palpé- 
braux  qu*à  ceux  de  la  région  sus-orbitaire. 

Au  palper  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse  ;  la  peau,  intime- 
ment unie  à  la  tumeur,  ne  glisse  pas  sur  elle;  la  masse  est  élastique, 
rénitente,  pseudo-fluctuante. 

Un  point  fluctuant  manifeste  existe  à  la  gauche  des  parties  cen- 
trales. Le  lendemain  de  la  palpation,  une  ecchymose  a  surgi  à  ce 
niveau.  On  ne  réduit  pas  la  tumeur  par  la  pression.  Elle  n'est  le  siège 
d'aucune  pulsation. 

La  conjonctive  palpébrale  et  la  bulbaire  gauche  sont  saines  ;  les 
glandes  tarsiennes  transparaissent. 

Diagnostic  clinique  :  Lymphangiome. 

Les  diamètresidu  néoplasme  sont  les  suivants  : 

D.  transv 6  centim. 

D.  vertic 4  1/2  — 

D.  antéro-post 1  75    — 

T^romAin  anatomiquo.  —  Une  hémisection  frontale  à  Taide  d'un 
tranchoir  bien  affilé  établit  la  forte  résistance  et  l'élasticité  du  tissu 
nëoplasique.  Des  deux  surfaces  de  coupe  s'échappe  en  abondance  une 
lymphe  claire,  jaunâtre. 

Ces  surfaces  s'afTaissent  un  peu.  Le  tissu  est  blanc  grisâtre,  dis- 
posé en  trabécules  circonscrivant  des  mailles  plus  ou  moins  larges. 
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Dans  le  tissu  spongieux,  rappelant  le  tissu  caverneux  du  pénis, 
apparaissent  des  kystes  de  volume  variable,  surtout  sur  la  coupe  du 
segment  temporal.  Les  dimensions  des  kystes  varient  depuis  celles 
d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celles  d'un  noyau  de  cerise.  Leur  colo- 
ration est  jaune  ambré  Jaune  brunâtre.  Quelques  points  jaunâtres  dans 
le  tissu  néoplasique  répondent  à  des  agrégats  de  cellules  adipeuses. 

Sous  le  derme  du  côté  temporal,  au  point  où  l'examen  avait  déter- 
miné Tapparition  d'une  ecchymose,  un  kyste  mesure  8  millim.  sur 
6  millim.  et  est  rempli  de  sang. 

Une  rupture  vasculaire  a  donc  déterminé  une  irruption  de  sang 
dans  cette  cavité  superficielle .  A  côté  de  cette  poche  sanguine  un 
autre  kyste,  mesurant  5X5  millim.  et  confinant  au  derme,  montre 
un  contenu  clair  et  transparent.  Des  parties  plus  consistantes  où  les 
cavités  ne  sont  guère  apparentes  se  retrouvent  dans  le  segment 
nasal  du  néoplasme. 

Du  côté  de  la  surface,  sauf  à  la  périphérie,  les  cavités  s'étendent 
jusque  dans  le  derme.  La  néoplasie  est  en  connexion  intime  avec  le 
tégument  cutané  de  la  paupière  et  s'étend  jusqu'à  son  bord  libre. 

En  arrière,  elle  est  intimement  adhérente  à  la  surface  antérieure 
du  cartilage  tarse  et  au  fascia  tarso-orbitaire  ;  plus  haut,  sa  face 
profonde  fait  corps  avec  les  fibres  du  périoste  de  l'os  frontal. 

Sur  les  côtés,  en  dehors  et  en  haut,  latumeur  se  perd  dans  le  tissu 
sous-dermique. 

Les  lymphangiomes  de  la  surface  tégumentaire  naissent 
avec  prédilection  presque  exclusivement  dans  le  tissu  sous- 
cutané,  dans  le  tissu  aréolaire  graisseux  profond,  au  pour- 
tour des  gros  vaisseaux.  Ils  pénètrent  dans  la  peau  et  dans  les 
muscles  qu'ils  atrophient  (Wegner). 

L* examen  anatomique  établit  la  dissociation  totale  du  mus- 
cle orbiculaire.  La  progression  du  néoplasme  jusqu'au  rebord 
marginal  de  la  paupière,  son  adhérence  à  la  peau  de  cette  der- 
nière et  au  cartilage  tarse  sont  de  nature,  vu  le  grand  volume 
du  néoplasme,  à  rendre  impossible  son  ablation  complète  ;  la 
mobilisation  de  la  peau  à  la  périphérie  de  la  masse  avec  inter- 
position d'un  lambeau  cutané,  pédicule,  emprunté  au  tégument 
voisin,  n'en  eût  pas  moins  dû  se  faire  avec  conservation  d'une 
bonne  portion  de  tissu  néoplasique  et  développement  possible  — 
probable — d'un  ectropion.  Forceeûtété  àl'opérateur  délaisser 
une  forte  enclave  dans  Tangle  formé  par  le  tarse  et  la  peau  de 
la  paupière. 

Une  circonstance  digne  de  mention  est  la  suivante.  Dans  un 
cas  d'éléphantiasis  de  la  paupière,  Beck  ayant  pratiqué  l'exci- 
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sion,  observa  que  la  peau  de  la  tempe  et  du  front,  bien  qu'elle 
fût  également  atteinte,  faisait  spontanément  retour  à  l'état 
normal. 

Ce  fait  a  été  bien  des  fois  observé  pour  les  masses  éléphan- 
tiasiques  des  membres,  à  la  suite  d'une  amputation  par 
exemple. 

Dans  le  cas  actuel  on  ne  devrait  pas  trop  compter  sur  ce 
mode  de  terminaison. 

Examen  microscopique.  —  Le  tissu  de  soutien  de  la  tumeur 
est  un  tissu  connectif  âbrillaire  entremêlé  de  unes  ûbres  élastiques. 
Les  faisceaux  connectifs  rectilignes  ou  onduleux  ont  parfois  l'aspect 
homogène,  scléreux,  hyalin.  Beaucoup  d'éléments  connectifs  jeunes, 
surtout  fusiformes,  se  retrouvent  au  voisinage  des  lacunes  circons- 
crites parle  tissu  connectif  fondamental,  plongées  entre  les  faisceaux 
de  fibrilles. 

Dans  les  parties  centrales  de  la  masse  existent  de  nombreux  fais- 
ceaux de  fibres  musculaires  striées  (muscle  orbiculaire)  déjetées 
et  coupées  en  tous  sens.  Quelques-unes  sont  en  voie  d'atrophie. 
A  côté  de  portions  homogènes  de  fibres  diminuées  de  calibre,  il 
en  est  d'autres  où  la  striât  ion*  transversale  fait  place  à  une  fibril- 
lation  longitudinale  avec  aspect  moniliforme;  on  note  aussi  la  vacuo- 
lisation,  Tapparition  de  gouttes  claires  dissociant  dans  la  gaine  du 
sarcolemme  des  fragments  de  la  fibre.  Ceux-ci  se  décolorent  et 
disparaissent,  tandis  que  la  gaine  se  dilate  et  que  les  noyaux  du  sar- 
colemme se  multiplient  (prolifération  atrophique).  Il  s'agit  d'une 
forme  de  dégénérescence  hydropique  des  fibres  musculaires  propre 
aux  œdèmes  chroniques. 

Dans  le  tissu  fondamental  existent  aussi  de  petites  grappes  de 
cellules  adipeuses  appartenant  au  tissu  sous-dermique,  des  cellules 
adipeuses  isolées,  des  filets  nerveux  et  vaisseaux  sanguins  de  la  ré- 
gion, —  nerfs  et  vaisseaux  pourvus  d*une  adventice  épaissie. 

Quelques  capillaires  sanguins  et  veinules  sont  distendus.  On  cons- 
tate aussi  la  présence  dans  le  segment  externe  de  granulations 
amorphes  d'hématine,  en  rapport  avec  l'hémorrhagie  interstitielle 
signalée  plus  haut. 

Les  parois  des  lacunes  et  des  kystes  sont  constituées  par  le  tissu 
connectif  déjà  décrit,  en  voie  d'épaississement.  Les  lignes  circons- 
crivant les  cavités  sont  fréquemment  onduleuses. 

Les  cavernules  et  canaux  lymphatiques  ectasiés^  auxquels  répon- 
dent ces  espaces,  communiquent  entre  eux.  Ils  doivent  avoir  pour  la 
plupart  leurs  dimensions  réelles,  attendu  que  la  lymphe  s'y  est  main- 
tenue et  coagulée.  La  lumière  de  ces  cavités  est  pourvue  d'un  en- 
dothète  pariétal,  en  rangée  unique,  décollé  par  places  avec  la  rétrac- 
tion du  caillot  lymphatique  (inclusion  dans  la  paraffine  et  lacelloïdine). 
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Le  noyau  endothélial  fait  saillie  dans  quelques  points.  De  nombreux 

leucocytes  sont  inclus  dans  quelques.'cavités  (thrombus  lymphatiques). 

Des  vaisseaux  lymphatiques,  reconnaissables  à  leur  double  couche 


FiG.  2. 

L.  L.  Cavités  lymphatiques  distendues  par  la  lymphe.  Le  long  de  la  paroi,  — 
ligne  souvent  onduleuse,  —  boules  claires  adjacentes  à  Tendothélium  pariétal. 
Ces  boules  se  montrent  au  niveau  des  endothèles  fixés  par  le  liquide  chromo- 
osmique.  —  t,  o,  /.  Tissu  connectif  fibrillaire  délimitant  les  cavités  conmiu- 
niquant  entre  elles.  —  /.  m.  Fibres  musculaires  de  l'orbiculaire  coupées  en  tous 
sens,  ^v,  V  et  n.f.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  avec  gaine  épaissie. 

de  fibres  musculaires  lisses  et  à  leur  contenu  homogène,  ne  parais- 
sent que  faiblement  distendus. 

Un  fait  intéressant  est  la  présence  dans  quelques  cavités 
lymphatiques  d'une  nuée  de  globules  rouges  du  sang.  Ils  ne 
peuvent  y  avoir  pénétré  que  par  effraction  :  hémorrhagies  des 
vaisseaux  sanguins  avoisinant  la  lumière  des  cavités  lympha- 
tiques. 
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La  forme  caractéristique  des  cavités  gorgées  de  lymphe 
justifie  le  diagnostic  de  lymphaugiome.  Les  cavités  n'ayant 
guère  la  forme  de  vaisseaux  lymphatiques,  mais  représentant 
dans  leurs  rapports  avec  le  tissu  fondamental  un  tissu  spon- 
gieux, la  dénomination  de  lymphangiome  caverneux  s'im- 
pose. 

Dans  un  cas  de  lymphangiome  caverneux  du  sein,  à  cause 
des  nombreuses  hémorrhagies  interstitielles  et  des  pénétrations 
de  liquide  sanguin  dans  les  alvéoles,  Wegner  a  ajouté  Tépi- 
thète  «  hémorrhagique  ». 

Le  fait  d'une  circulation  sanguine  se  mêlant  à  la  circulation 
lymphatique,  constatée  ici  sur  une  partie  de  la  tumeur,  oblige- 
rait, au  cas  où  le  phénomène  serait  plus  généralisé,  à  parler 
d^héTnatO'lymphangiome  mixte. 

Il  faut  admettre  que  dans  certains  lymphangiomes,  en  suite 
d'une  usure  de  la  paroi  séparant  un  canal  lymphatique  d'un 
vaisseau  veineux,  une  communication  s'établit  entre  eux,  les 
hématies  pénétrant  en  masse  dans  le  réseau  lymphatique  dilaté. 
Cette  explication  est  d'autant  plus  justifiée  que  j'ai  constaté 
la  résorption  —  par  atrophie  simple  —  de  la  paroi  de  cavités 
lymphatiques  contiguês,  fait  relevé  fréquemment  sur  les  hé- 
mangiomes.  Il  se  conçoit,  plus  facilement,  il  est  vrai,  pour  ces 
derniers. 

Si  l'on  n'a  pas  à  tenir  compte  des  accidents  hémorrhagiques, 
qui  constituent  dans  la  tumeur  une  partie  de  la  scène,  il  est 
des  formations  qu'on  ne  peut  passer  sous  silence.  Ce  sont  les 
nombreuses  dilatations  kystiques  qui  existent  spécialement 
dans  les  segments  temporaux.  Cette  production  établit  une 
transition  vers  le  lymphangiome  cystiqtie  de  Wegner. 

Mais,  encore  une  fois,  ce  n'est  pas  une  image  dominante 
dans  l'aspect  anatomique. 

Une  modification  qui  détermine  pour  la  néoplasie  un  cachet 
onkologique  spécial  et  détermine  son  grand  volume,  c'est  la 
prolifération  du  tissu  fibrillaire  entourant  les  cavités  lympha- 
tiques ;  les  jeunes  cellules  connectives  existent  en  grand  nom- 
bre à  leur  pourtour.  De  même  que  les  faisceaux  connectifs  déjà 
épais  au  pourtour  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  ils  trahissent  le 
développement  de  la  fibromatose. 

C'est  une  propriété  inhérente  aux  lymphangiomes  de  la  peau 
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de  s'étendre  dans  cette  dernière,  pour  y  déterminer  une  tu- 
méfaction à  surface  lisse  ou  bosselée,  le  développement  du  tissu 
vasculaire  lymphatique  caverneux  provoquant  par  son  exten- 
sion des  déformations  éléphantiasiques,  en  raison  de  la  puUu- 
lation  connective  du  tissu  intermédiaire.  Le  développement 
prépondérant  de  ce  dernier  engendre  un  éléphantiasis  fibreux 
avec  lymphangiectasies. 

Dans  la  tumeur  actuelle  on  est  plus  autorisé  à  parler  d'élé- 
phantiasis  lymphangiomateux . 

J'estime  toutefois  qu"il  faut  préférer  la  dénomination  de 
lymphangiçyme  caverneux  éléphantiasique^  vu  le  grand  déve- 
loppement des  cavités  lymphatiques,  prépondérant  vis-à-viS 
de  la  formation  fibromateuse  diffuse. 

L'épithète  d'éléphantiasique  permet  de  différencier  la  pro- 
duction actuelle  de  celles  queZiegler  (1)  décrit  sous  le  nom  de 
lymphangiomes  hypertrophiqueSj  dans  lesquelles  une  proli- 
fération de  cellules  endothéliales  s'établit  dans  les  lymphati- 
ques. C'est  le  cas  pour  les  productions  congénitales  telles  que 
le  mélanome  (forme pigmentée)  et  la  verrue  charnue. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  n'observant  dans  le  néo- 
plasmeaucune  prolifération  active  des  endothèles  des  voies  lym- 
phatiques, prolifération  engendrant  des  vaisseaux  nouveaux, 
néoplasie  homoplastique  de  Wegner,  n'observant  pas  non  plus 
un  tissu  de  granulation,  dont  la  transformation  forme  par  voie 
indirecte  de  nouveaux  espaces  vecteurs  de  la  lymphe,  néopla- 
sie hétéroplastique  de  Virchow,  Billroth,  Winiwarter,  —  on 
doit  admettre  que  le  développement  du  lymphangiome  décrit 
est  attribuable  à  une  ectasie  des  voies  lymphatiques  préexis- 
tantes, avec  hyperplasie  des  endothèles  pariétaux  et  du  tissu 
connectif  périvasculaire.  La  stase  lymphatique  doit  être  rap- 
portée naturellement  à  la  fermeture  des  troncs  lymphatiques 
efiérents  dans  le  domaine  afiecté.  Wegner  suppose  qu'il  s'agit 
d'un  vice  de  première  formation  ou  d  une  compression  avec 
thrombose.  Ici  les  vaisseaux  seraient  bloqués  par  la  produc- 
tion intra-utérine,  surabondante,  éléphantiasique  du  tissu  con- 
nectif qui  se  répand,  de  proche  en  proche,  vers  les  radicules 
lymphatiques. 

(1)  Loe.  oU,,  édit.  1898,  p.  411. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  fallail 
méthode  sanglante  était  la  meilleure  et  la  ] 
le  cas  actuel.  Il  eût  été  difficile  d'enlever  ui 
sain  périphérique  dans  lequel  le  développer 
du  néoplasme  échappe  à  l'examen  de  Tœil 
phangiome,  tumeur  bénigne,  autorise  par  1^ 
pations  partielles.  N'est-ce  pas  la  conduite 
cosmétique,  on  observe  avec  la  macrochélie  e 
ces  formes  classiques  du  lymphangiome  ca\ 
en  jugeons  par  le  cas'deFage,il  parait  licite 
par  rignipuncture,  après  Topera tion  san 
incomplète. 


L'ŒIL   ET  LES  DENTS.   RELATIONS  P 

Par  le  professeur  Di*  LAGLETZE   (de  B 
{FHn)  (1). 

c)  Intoxication  de  voisinage  par  voie  v 
admettons  un  troisième  mode  d'inflammatio 
cutive  à  des  lésions  infectieuses  des  dents  : 
des  substances  provenant  de  micro-organisi 

Le  rôle  des  toxines,  dans  les  processus 
été  l'objet  de  nombreuses  études  dans  ces 
L'explication  pathogénique d'un  grand  nombi 
qui  se  trouvait,  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
hypothèses  abstraites,  est  entrée  dans  la  vc 
découvrant  pour  de  nombreux  processus  le  j 
canisme. 

Une  vérité  définitivement  acquise,  c'est  qi 
flammation  sans  élément  phlogogène.  Nous 
dans  presque  toutes  les  inflammations  gén 
cile  de  rencontrer  les  microbes  dans  le  sang 
sent  par  phagocytose  ou  par  action  bactéri( 


(1)  Voir  n*  demara  1899,  p.  J46,  et  n*  d'avril,  p.  233. 
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et  que  par  conséquent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
microbes  n^agissent  pas  directement,  mais  bien  par  les  toxines 
qu'ils  produisent.  Il  n'a  pas  été  possible  de  déterminer  la  com- 
position chimique  des  toxines,  ce  qui  constitue  une  difficulté 
insoluble  pour  leur  recherche  dans  Tintérieur  de  l'œil. 

Leber  (1),  par  des  procédés  chimiques,  est  arrivé  à  isoler 
des  cultures  de  staphylocoques,  une  substance  cristalline,  d'une 
grande  action  pjogénique,  et  qu*il  a  afféié^phlogosine.  L'in- 
troduction de  cette  substance  dans  la  chambre  antérieure  du 
lapin,  a  produit  la  même  réaction  phlogogénique,  que  celle 
obtenue  par  les  cultures  pures.  Soloview  (2)  et  Molodo- 
rosky  (3)  ont  repété  les  expériences  de  Leber,  sur  des  yeux 
de  lapin.  Le  premier,  avec  le  staphylocoque  doré  et  le  strepto- 
coque pyogène,  a  étudié  l'action  des  toxines  relativement  à 
celle  des  cultures  pures  ;  le  second,  l'influence  comparative 
d'une  culture  pure  de  staphylocoque  jaune  et  de  sa  toxine, 
dans  différentes  opérations  sur  le  globe  oculaire.  Tous  deux 
arrivent  aux  mêmes  conclusions  que  Leber,  et  font  noter  que 
entre  les  cultures  et  leurs  toxines  existe  une  différence  quan- 
titative.—  L'inflammation  produite  par  les  microbes  vivants 
est  plus  intense  que  celle  engendrée  par  les  toxines.  Il  suffit, 
pour  expliquer  cette  différence,  de  rappeler  que  les  microbes  sont 
une  source  productrice  de  toxines,  et  que,  par  conséquent,  tout 
se  réduit  à  une  simple  question  de  doses  de  substances  phlogo- 
gènes  dans  un  temps  donné. 

D'autre  part,  l'examen  clinique  laissait  pressentir  ces  faits 
relatifs  à  l'action  toxinique.  — Fuchs,  Axenfeld,  Leber,  démon- 
trèrent que,  dans  la  kératite  à  hypopyon,le  pus  accumulé  dans 
la  chambre  antérieure  reste  stérile,  tant  qu'il  n'y  a  pas  eu 
perforation  de  la  cornée.  Les  toxines  sécrétées  au  niveau  do 
l'ulcération  cornéenne,  passent  par  diffusion  à  travers  cette 
membrane,  et,  arrivées  dans  la  chambre  antérieure,  agissent 
sur  les  vaisseaux  de  l'iris  et  des  régions  voisines  de  l'angle 
irido-cornéen,  en  y  déterminant  une  exsudation  plus  ou  moins 
fibrineuse  et  une  diapédèse  de  leucocytes. 

(1)  Lbbbb.  JHâ  Enstehungder  Enizûndung  un  die  Wirknnç  der  entzundtmffer- 
regenden,  etc.  Leipzig,  1891  ;  W.  Kngelmann,  édit. 

(2)  SOLOVIBW.  Thèse  de  doct.  Saint-Pétersbourg,  1897. 

(3)  MOLODOBOSKT.  Thèse  de  doct.  Saint-Pétersbourg,  1897. 
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Les  effets  des  toxines  varient  suivant  leur  virulence  et  les 
conditions  du  terrain.  Entre  autres  propriétés,  elles  produisent 
des  processus  de  diapédèse  d'exsudation,  de  transsudation,  de 
karyokinèse,  de  prolifération  cellulaire.  Les  toxines  peuvent 
provoquer  Taugmentation  des  sécrétions  par  leur  action  sur 
les  vaso-moteurs,  etsurTépithélium,  qu'elles  irritent,  comme 
le  ferait  un  corps  étranger  en  contact  direct  avec  lui. 

Les  phénomènes  inflammatoires  sont  d'ordre  physiologique 
et  chimique,  et  sont  engendrés  par  Taction  d'une  substance 
phlogogène.  Mais,  il  n'est  pas  indispensable  que  cet  agent 
toxique  soit  d'origine  septique.  —  Leber  a  démontré  expéri- 
mentalement Taction  phlogogène  de  plusieurs  substances  chi- 
miques, organiques  et  inorganiques,  provoquant  dans  l'œil  divers 
processus  inflammatoires,  jusqu'à  la  suppuration  complètement 
aseptique.  La  clinique  contribue  aussi  à  démontrer  que  l'action 
phlogogène  peut  se  manifester  hors  les  microbes  et  leurs  pro- 
duits, lien  est  ainsi  dans  les  inflammations  qui  proviennent 
de  la  présence  de  corps  métalliques,  surtout  de  cuivre  et  de 
plomb,  qui,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ont  pu  pénétrer 
dans  l'œil  aseptiquement.  A  cette  catégorie  nous  pouvons  rat- 
tacher deux  cas  d'iritis  assez  curieux,  cités  :  l'un  par  Weisset 
dû  à  des  poils  de  chenille  ;  l'autre  par  Hilbert  (1)  et  relatif  à 
une  femme  qui  laissa  tomber  sur  sa  cornée  une  goutte  de  suc 
d'une  euphorbiacée  (lithymatus  cyparissias),  pendant  qu'elle 
s'en  servait  contre  une  verrue  de  la  paupière.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'iritis  s'accompagna  de  précipités  sur  la  membrane  de 
Descemet,  et  d'un  léger  hypopyon.  L'iritis  produite  dans  ces 
deux  circonstances  nous  paraît  de  facile  explication  :  l'irrita- 
tion  locale  de  la  cornée,  si  riche  en  éléments  nerveux,  avait 
provoqué  un  réflexe  stir  les  vaso-dilatateurs  et  favorisé  ainsi 
la  diapédèse  sous  l'action  de  substances  toxiques  issues  des 
corps  mentionnés —  substances  qui,  par  diffusion,  ont  pénétré 
dans  la  chambre  antérieure.  Peut-être  sont-elles  intervenues 
aussi,  par  chimiotaxie,  dans  le  processus  phlegmasique. 

On  a  beaucoup  discuté,  pour  et  contre,  la  possibilité  des 
inflammations  locales  sous  l'unique  action  des  toxines.  Les 


(1)  HiLBBBT.  Zar  kenntDis  der  Iritia  tosica.  Centr,  f,  p.  Augenh.,  fév.  1897, 
p.  53. 
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principes  généraux  que  nous  venons  d'indiquer,  de  même  que 
les  expériences  et  Tobservation  de  certains  faits  cliniques, 
démontrent  que  les  toxines  peuvent  engendrer  des  inflamma- 
tions locales. 

Mais,  il  parait  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  toxines 
issues  d'un  point  voisin  de  l'œil  qui  peuvent  produire  des 
inflammations  de  l'organe  do  la  vision,  mais  aussi  celles  qui 
ont  leur  source  dans  les  infections  générales. 

Dans  ces  dernières,  Roth  (1)  distingue  deux  classes  de 
lésions  oculaires  :  une  due  à  des  embolies  bactériennes,  et  que 
tout  le  monde  accepte  ;  une  autre  forme,  qu'il  qualifiede bénigue, 
due  à  l'action  des  toxines,  qui  ayant  provoqué  l'empoisonne- 
ment général,  sont  arrivées  à  Toeil  au  moyen  de  la  circulation. 
A  cette  forme  appartient  la  complication  qu'il  a  décrite  sous 
le  nom  de  rétinite  septique  chimique. 

Herrnheisser,  de  Prague  (2),  par  Texamen  de  trois  bulbes 
appartenant  à  deux  sujets  qui,  pendant  la  vie,  présentèrent  les 
symptômes  décrits  par  Roth,  de  rétinite  "septique,  a  démontré 
l'absence  de  tout  élément  microbien  à  l'intérieur  de  l'œil.  Cet 
auteur  met  la  rétinite  septique  chimique  de  Roth  au  rang  des 
altérations  rétiniennes  qui  s'observent  dans  quelques  maladies 
générales,  et  dont  la  cause  est  attribuable  à  une  altération 
chimique  du  sang,  à  une  perturbation  dans  la  nutrition  des 
tissus.  Axenfeld  et  Goh  (3),  pensent  également,  qu'une  telle 
rétinite  correspond  par  ses  altérations  ophtalmoscopiques  à  celles 
qu'on  rencontre  d'ordinaire  dans  l'anémie,  le  diabète,  etc.;  et 
doutent  que  les  toxines  septiques,  circulant  dans  le  sang,  puis- 
sent déterminer  des  inflammations  locales. 

Trousseau  (4),  Gasparini  (5),  Dolganow  (6),  Gayet  et  Dor, 
ont  étudié  cette  question,  les  uns  cliniquement,  les  autres  dans 
le  laboratoire.  Tous  confirment  Tabsence  de  [micro-organismes 
dans  l'œil ,  et  concluent  que  les   altérations  oculaires  sont 


(1)  Roth.  Virch,  Arch,^  X,  p.  175. 

(2)  Hbbbkhbissbr.  Beitraege  zur  Kenutois  der  mestatlBchen  Bntzûndangen 
in  Auge  und  der  Betinitis  septica  (Roth).  Klin,  MonaUhl.^  1892,  p.  39S-416. 

(3)  AXKNFBLD  et  Goh.  Soc,  ophi.  de  Heîdelherg^  1896. 

(4)  Troubsbau.  Annales  d'oeulUt.,  1894,  p.  199. 

(5)  Gasparini.  Annal  di  Ottalinologm,  \%'dh,  p.  34 .S. 

(6)  DOLGANOW.  Wratch,  1897,  n»«  44-45. 


Digitized  by  VjOOQIC 


l»w 


l'oeil  et  les  dents,  relations  pathologiques    287 

engendrées  par  des  agents  septiques  annexés  à  la  masse 
sanguine,  ou  par  des  altérations  chimiques  du  sang. 

Lagrange  (1)  cite  l'observation  d'une  chorio-rétinite  exsu- 
dative  avec  dégénérescence  muqueuse.  On  crut  à  un  gliôme,  et 
l'œil  fut  énucléé.  DeTexamen  histologique,  résulta  le  diagnostic 
de  chorio-rétinite,  et  Texamen  bactériologique  démontra 
l'absence  dans  l'œil  de  tout  élément  microbien.  Lagrange  dit 
que  Taffection  observée  par  lui  estTanalogue  de  celle  que  Roth 
a  appelée  rétinite  septique,  ou  rétinite  par  action  d'un  agent 
chimique,  et  pense  que  la  véritable  cause  est  inconnue.  Cepen- 
dant, il  croit,  que  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  devons 
conserver  le  mot  introduit  par  Roth,  jusqu'à  ce  que  nous 
soyons  mieux  informés  sur  la  véritable  cause  de  la  rétinite 
septique. 

Â  ces  inflammations  sans  microbes,  nous  pourrions  joindre 
les  inflammations  sympathiques.  Âyres,  Ohlemann,  Alt, 
Randolph,  Haab,  Satler,  Schirmer,  Uthofi*,  etc.,  désirant  con- 
trôler la  théorie  migratrice  de  Deutschmann,  n'ont  rencontré 
aucun  microbe  dans  les  yeux  afiectés  d'ophtalmie  sympathique. 

Nous  savons  qu'il  est  quelquefois  difficile,  ou  même  impossi- 
ble, de  rencontrer  les  microbes.  La  clinique  et  l'observation 
expérimentale  nous  enseignent  que  souvent  après  un  temps 
quelquefois  court,  certains  micro-organismes  peuvent  dispa- 
raître des  lésions  qu'ils  ont  provoquées.  Mais,  ces  faits  n'au- 
torisent pas  à  penser,  comme  le  prétendent  quelques  auteurs, 
que  si  nous  ne  rencontrons  pas  des  microbes,  tant  dans 
l'affection  de  Roth  que  dans  l'ophtalmie  sympathique,  c'est 
parce  que,  au  moment  où  nous  les  cherchons,  ils  ont  déjà  dis- 
paru. 

Inflammation  septique,  —  inflammation  chimique,  —  peu 
importe.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  a  pénétré  dans  l'œil 
une  substance  toxique;  et  si  l'inflammation  survient  dans  le 
cours  d'une  maladie  infectieuse  locale  ou  générale,  on  peut 
admettre  que  cette  substance  est  sa  cause  directe  ;  et  si  l'in- 
flammation oculaire  est  produite  par  un  agent  chimique,  par 
exemple,  chez  le  lapin  par  l'action  du  menthol  ou  de  la  naph- 


(1)  Laqbanob.  Ck>Qtribution  à  l'étude  des  ophtalmies  métastatiqnes  d'origine 
non  microbienne.  ArcK  d''opht,y  1897, p.  94. 
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taline,  il  sera  logique  de  supposer  que  ces  produits  chimiques 
ont  déterminé,  par  action  directe,  les  lésions  ophtalmoscopiques 
qui  existent. 

C'est  avec  intention  que  nous  avons  rappelé  les  citations 
et  réflexions  qui  précèdent.  Elles  éclairent  nôtre  façon  de 
comprendrelapathogéniedecertaines lésions  oculaires  d'origine 
dentaire,  qui  n'ont  pas  été  jusqu'aujourd'hui  l'objet  d'un 
travail  soutenu,  ou  qui,  pour  le  moins,  n'ont  pas  reçu  une 
explication  mettant  en  harmonie  les  faits  cliniques  et  le  résultat 
négatif  des  analyses  bactériologiques. 

Pour  les  raisons  générales  citées  plus  haut,  et  pour  celles 
que  nous  aurons  encore  l'occasion  d'indiquer,  nous  croyons  que 
les  toxines,  par  elles  seules  peuvent  agir  directement  sur  l'œil 
en  provoquant  des  phénomènes  inflammatoires  sur  les  membra- 
nes internes,  principalement  sur  l'iris  et  la  choroïde. 

Après  avoir  considéré  les  toxines  septiques  comme  agents 
phlogogènes,  cherchons  la  voie  qui  met  en  communication  le 
foyer  infectieux,  c'est-à-dire  la  dent  malade,  avocrœil,  siège 
de  l'inflammation  secondaire. 

Comme  pour  toute  inflammation,  celle  qui  se  produit  sur 
les  membranes  internes  de  l'œil  réclame  un  terrain  préparé. 
Le  processus  inflammatoire  dentaire,  agissant  sur  les  filets 
terminaux  du  trijumeau,  provoquera  une  perturbation  dans  la 
circulation  intra-oculaire.  Adamink  et  Hippel  ont  démontré 
que  l'irritation  du  trijumeau  maxillaire  dilate  par  voie  réflexe 
les  vaisseaux  du  globe  oculaire,  principalement  ceux  des  procès 
ciliaires.  La  perturbation  de  l'innervation,  avec  les  phéno- 
mènes vaso-moteurs,  préparent  le  terrain  pour  le  facile  dévelop- 
pement des  processus  inflammatoires. 

La  vaso-dilatation  est  insuffisante,  par  elle  seule,  à  pro- 
duire des  altérations  de  nature  phlegmasique;  le  petit  nombre 
de  leucocytes  qui  traversent  les  vaisseaux  paralysés  le  font 
passivement,  comme  une  conséquence  de  l'œdème  des  parois. 
Jamais,  dit  Bizzozzero  (1),  la  dilatation  vasculaire,  pour  aussi 
prolongée  qu'elle  soit,  ne  peut  donner  lieu  à  l'inflammation. 
Il  a  seulement  vérifié  lapossibilité  de  processus  hyperplasiques. 

Maintenant  que  nous  avons  le  foyer  infectieux  avec  ses 

(1)  BizzozzEBO.  Congrès  intemaùionàl  de  Borne,  1S94. 
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produits  septiques,  et  le  terrain  prêt  à  germer  soas  raction 
d*un  excitant  phlogogène,  quelle  est  la  voie  qui  conduit  la 
toxine  de  la  dent  à  Tœil? 

Nous  touchons  ici  au  point  le  plus  obscur  de  notre  hypo- 
thèse. Le  mécanisme  que  nous  proposons,  admet  pour  base 
que  la  propagation  du  processus  morbide  de  la  dent  vers  l'œil 
s'effectue  par  une  intoxication  de  voisinage,  et  non  par  une 
auto-intoxication  qui  serait  occasionnée  par  la  diffusion  de 
toxines  dans  la  masse  totale  du  sang.  Les  toxines  seraient 
recueillies  par  les  veines  dentaires,  ou  par  d'autres  veines, 
suivant  les  point  affectés:  abcès  périostiques,  sinusites,  ou 
autres  complications  qu'aurait  e/igendrées  la  lésion  inflamma- 
toire de  la  dent.  Le  sang  intoxiqué  arriverait  au  système 
veineux  ophtalmique  par  les  anastomoses  que  ce  dernier  pré- 
sente avec  les  régions  malades.  En  ce  point  le  sang,  dans 
certaines  conditions,  pourrait  affecter  une  marche  rétrograde, 
contrarier  la  circulation  normale  de  Tophtalmique,  et  permettre 
de  cette  manière  la  pénétration  de  toxines  à  l'intérieur  de  Tœil 
et  consécutivement,  le  développement  de  phénomènes  phleg- 
masiques. 

La  circulation  veineuse  de  l'orbite  se  fait  par  deux  veines 
constamment  anastomosées  entre  elles.  Toutes  deux  se  dirigent 
vers  le  sinus  caverneux,  et  se  réunissent  presque  toujours  en 
un  tronc  commun.  Ces  veines  sont  l'ophtalmique  supérieure  et 
l'ophtalmique  inférieure.  La  première  est  la  plus  importante. 

Elle  est  flexueuse,  et  se  dirige  obliquement  depuis  l'angle 
supéro-internè  du  rébord  orbi  taire  jusqu'à  la  fente  sphénoïdale, 
en  arrière  et  en  dehors.  Elle  est  habituellement  pourvue  d'un 
canal  collatéral,  elle  tire  son  origine,  par  une  anastomose 
à  plein  canal,  de  l'angulaire  de  la  face,  rarement  delà  frontale 
ou  de  la  supra-orbitaire.  En  outre,  presque  toujours,  existe 
une  autre  racine  grêle  qui  s'unit  à  elle  près  de  son  origine. 
La  seconde  suit  la  môme  direction,  sur  le  plancher  de  Torbite. 

Elle  naît  dun  réseau  formé  par  deux  ou  trois  ramus- 
cules  de  la  faciale  et  par  de  nombreuses  veinules  musculaires. 

Le  calibre  de  la  veine  ophtalmique  supérieure  est  considé- 
rable, relativement  à  l'appareil  de  la  vision,  et  augmente  brus- 
quement an  niveau  de  chaque  affluent,  de  manière  que  ses  plus 
grandes  dimensions  se  trouvent  en  arrière.  Le  tronc  formé 

ABOB.  D*OFRT.   —  MAI  1899.  19 
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par  la  réunion  dés  deux  veines  ophtalmiques,  à  sa  sortie  de  la 
fente  sphénoïdale,  est  rétréci  par  la  dure-mère,  de  sorte  que 
son  calibre  est  assez  réduit  au  moment  où  il  pénètre  dans  le 
sinus. 

Le  système  veineux  ophtalmique  présente  de  nombreuses  et 
amples  communications  avec  les  veines  des  régions  voisines. 

Il  est  incontestable  que  le  sang  circule  normalement  vers 
le  sinus  caverneux,  dans  la  direction  qu'indique  l'angle  aigu 
des  affluents.  Mais,] les  franches  communications  avec  la  fa- 
ciale principalement,  de  même  que  Tétroitesse  du  tronc  au 
niveau  de  sa  pénétration  dans  le  sinus,  peuvent,  dans  des  cir- 
constances déterminées,  par  exemple  dans  les  grands  efforts 
musculaires,  troubler  la  direction  du  courant  sanguin  de  l'oph- 
talmique, au  point  de  la  faire  circuler  inversement,  c'est-à-dire 
vers  la  faciale.  Forcément,  nous  pensons  aussi,  que  les  mus- 
cles*moteurs  de  Tœil  agissent]  sur  le  sang,  pour  le  chasser, 
par  la  compression  indirecte  qu'ils  exercent  sur  lui,  répartissant 
sa  fuite  d^une  manière  équitable  et  proportionnelle  par  les 
diverses  voies  mentionnées. 

Il  est  certain  que  la  disposition  anastomotique  que  nous 
venons  d'indiquer  répond  à  une  fonction  physiologique.  En 
effet,  deux  cavités,  Tœil  et  le  crâne,  sont  liées  par  la  circula- 
tion, à  tel  point,  que  les  phénomènes  d^anémie  et  de  conges- 
tion cérébrale  ont  leur  reflet  dans  la  papille.  Le  libre  exercice 
fonctionnel  réclame  une  valvule  de  sûreté.  S'il  n'existait 
une  circulation  de  dérivation,  le  sang  pourrait,  dans  quelques 
occasions,  éprouver  de  la  difficulté  à  sortir  librement  de  l'œil. 
De  même,  s'il  devait  nécessairement  et  fatalement  passer  dans 
la  cavité  crânienne,  il  pourrait  à  un  moment  exercer  des  pres- 
sions perturbatrices  pour  les  délicates  fonctions  cérébrales. 

Il  résulte  de  ces  considérations  anatomo- physiologiques, 
que  le  système  veineux  de  Tophtalmique  jouit  de  cette  étrange 
prérogative  que  son  contenu  sanguin  peut  circuler  tantôt  vers 
le  sinus,  tantôt  vers  la  faciale,  ou  vers  d'autres  voies  propor- 
tionnées par  les  grosses  anastomoses.  L'absence  de  valvules 
dans  les  veines  ophtalmiques  favorise  la  facile  réalisation  de 
ce  phénomène. 

Ces  conditions  expliquent  le  transport  et  la  difinsion  des 
toxines  arrivées  au  sang  qui  circule  dans  les  veines  ophtal- 
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miques,  rendent  possible  leur  invasion  à  Tintérieur  de  Tœil, 
et  cela  d'autant  plus  facilement  que  les  phénomènes  de  vaso- 
dilatation sont  plus  prononcés  et  que,  par  conséquent,  la 
pression  est  moindre. 

Nous  savons  que  la  tension  intra-veineuse  diminue  à  mesure 
que  le  sang  approche  du  cœur  ;  que  pour  les  veines  qui  débou- 
chent dans  d'autres  veines,  l'écoulement  de  leur  contenu  s  ef- 
fectue grâce  à  la  différence  de  tension.  Si  la  pression  dans  la 
veine  ophtalmique  était  supérieure  à  celle  des  petites  veines 
qui  en  sont  tributaires,  il  se  produirait  un  courant  inverse, 
c'est-à-dire  que  le  sang  contenu  dans  la  veine  ophtalmique 
refoulerait  la  colonne  sanguine  de  ces  veinules^  pénétrerait  en 
elles,  et  par  suite  contrarierait  le  courapt.  Normalement,  les 
petites  veines  qui  se  déversent  dans  l'ophtalmique  jouissent 
d'une  tension  supérieure.  Il  en  résulte  qu'une  partie  du 
sang  circule  en  sens  centripète,  tandis  qu'une  autre  partie  lutte 
contre  le  courant  de  la  veine  ophtalmique,  le  surmonte  et  par- 
court un  certain  trajet  rétrograde  jusqu'à  ce  que  s'établisse 
l'équilibre  entre  ces  deux  forces  inégales.  Il  est  facile  de  démon- 
trer physiquement  ce  phénomène  :  Si  nous  prenons  deux  vases, 
contenant  l'un  une  solution  de  perchlorure  de  fer,  et  l'autre 
une  solutionde  ferrocjanure  depotassium,  que  nous  munissions 
leurs  fonds  de  longs  tubes  de  caoutchouc,  se  terminant  aux 
branches  supérieures  d'un  tube  de  verre  en  forme  d'Y,  de  façon 
que  les  deux  solutions  se  mélangent  et  sortent  unies  par  la 
branche  inférieure,  nous  observerons  que  si  les  deux  vases 
sont  maintenus  à  la  même  hauteur  le  précipité  bleu  se  manifes- 
tera à  l'angle  d'union  des  branches  du  tube  de  verre,  au 
moment  où  se  joignent  les  deux  veines  liquides,  et  que  la  cou- 
leur ne  montera  pas  d'un  côté  plus  que  de  Tautre.  Mais,  si 
nous  élevons  l'un  des  vases,  la  tension  se  modifiera,  et  il  se 
produira  un  courant  rétrograde  vers  le  vase  inférieur.  La  colo- 
ration bleue,  montera  plus  ou.  moins,  suivant  la  différence  de 
niveau  des  vases,  c'est-à-dire  proportionnellement  à  la  tension 
des  liquides  en  circulation. 

Nous  avons  effectué  ces  expériences  pour  nous  mettre  à 
l'abri  du  reproche  d'avoir  voulu  contrarier  les  lois  physiques. 
Une  nous  échappe  pas  que  les  expériences  indiquées  sont  dis- 
tantes du  dispositif  anatomo-physiologique,  et  que  beaucoup 
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d*autres  éléments,  outre  la  différence  de  tension,  influent  sur 
lacirculationsanguiue.  Mais  ces  preuves  satisfont  les  exigences 
de  l'esprit  scientifique,  dans  l'énoncéd'une  nouvelle  hypothèse. 
D'autre  part,  beaucoup  de  phénomènes  biologiques  paraissent 
en  contradiction  avec  les  lois  physiques.  Pour  n'en  citer  qu'un 
exemple  qui  présente  quelque  similitude  avec  notre  hypothèse, 
nous  dirons  que  les  courants  lymphatiques  rétrogrades  ont  été 
démontrés  par  Recklinghausen.  Waldeyer  a  cité  quelques  cas 
d'infection  cancéreuse  rétrograde  du  péritoine  et  du  mésentère 
dans  le  cancer  stomacal. 

En  résumé,  le  transport  rétrograde  et  la  facile  diffusion  des 
toxines  jusqu'à  l'intérieur  de  l'œil,  s'expliquent  : 

l**par  la  disposition  anatomique  du  système  veineux  ophtal- 
mique avec  ses  grandes  anastomoses  réparties  sur  son  trajet, 
depuis  8on  origine  ; 

2^  par  la  différence  de  tension  entre  les  veines  affluentes  et 
le  tronc  ophtalmique  ; 

3""  par  l'abaissement  de  la  tension  dans  les  membranes  vas- 
culaires  de  l'œil,  par  suite  d'un  réflexe  sur  les  vaso-dilatateurs. 

Une  revue  à  travers  les  faits  cliniques  éclairera  la  discussion 
de  notre  hypothèse.  J'ai  essayé  de  recueillir  toutes  les  observa- 
tions qui  s'y  rattachent  et  qu'il  m'a  été  possible  de  rencontrer 
dans  la  littérature  que  j'avais  à  ma  disposition.  Les  observa- 
tions publiées  sur  les  inflammations  des  membranes  internes 
de  Tœil,  et  attribuées  à  des  affections  dentaires,  sont  récentes 
et  rares.  Mais  une  pathogénie  identique  est  applicable  à 
d'égales  altérations  oculaires  engendrées  parles  maladies  du 
nez  et  des  sinus.  Les  publications  relatives  à  ces  derniers  faits, 
quoique  ne  datant  pas  d'une  époque  beaucoup  plus  lointaine, 
sont  cependant  plus  nombreuses. 

Les  observations  d'iritis,  de  choroïdite  et  de  névrite  optique, 
consécutives  à  des  affections  du  nez  et  des  sinus  maxillaires, 
que  nous  sommes  arrivé  à  recueillir  sont  les  suivantes  : 

Ziem  (1),  fut  le  premier  à  appeler  l'attention  sur  ce  genre  de 
complications,  en  faisant  connaître  un  cas  d'iritis  qui  avait 
résisté  à  tous  les   traitements  ordinaires,  pour  céder  à  l'é- 

(l)ZiBM.  IritÎB  bel  Eiterung  der  Nase  uodiherliebeiihôleQ.  Central,/,  Au^ 
genh^f  p.  858. 
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vacuatioo  d*uDe  grande  quantité  de  pus  par  la  narine.  En 
1889,  il  observa  une  iritis  récidivante  par  empyème  du  sinus 
maxillaire.  Plus  tard  (1),  le  même  auteur  rapporte  avoir  vu 
en  1892,  un  malade,  semblable  au  premier,  atteint  d'iritis 
double,  et  qu'il  guérit,  après  lui  avoir  retiré  une  grande  quan- 
tité de  muco-pus  des  fosses  nasales,  et  lui  avoir  enlevé  un  éperon 
de  la  cloison. 

Fromaget  (2)  indique,  dans  une  observation,  l'iritis  comme 
la  conséquence  d'un  empyème  deTantred'Highmore. 

Berger  (3)  a  fait  connaitre  un  cas  d'iritis  due  à  une  rhinite 
purulente  chronique. 

Fage  (4),  a  publié  ses  premières  observations  en  1895, 
sur  deux  cas  :  l'un  d'iritis  double  chez  un  ozéneux,  Tautre 
d'iritis  consécutive  à  l'hypertrophie  des  cornets  inférieurs  avec 
catarrhe  naso-pharyngé  abondant.  Dans  sa  dernière  publica- 
tion (5),  il  rapporte  un  autre  cas  d'iritis  ozéneuse. 

Posey  (6),  en  1897,  a  observé  une  irido-choroïdîte  bilaté- 
rale, à  la  suite  d'une  inflammation  du  nez  et  des  sinus  maxil- 
laires. 

Randall  (7)  a  vu  divers  cas  de  névrite  optique  consécutifs  à 
des  maladies  nasales.  Sulzer  (8)  en  rapporte  également  deux 
observations. 

En  résumé,  aux  affections  nasales  correspondent  huit  iritis 
et  deux  névrites  optiques;  aux  affections  nasales  compliquées  de 
sinusite  du  maxillaire,  deux  irido-choroïdites;  au  sinus  maxil- 
laire, deux  iritis.  Cela  fait  quatorze  complications  publiées  ; 
en  outre,  quelques  auteurs  font  savoir,  mais  sans  donner  de 
^  détails,  qu'ils  ont  observé  des  iritis  et  des  névrites  dans  diver- 
ses maladies  du  nez  et  des  sinus. 

Quant  aux  affections  dentaires  qui  ont  déterminé  des  com- 


(1)  ZIBM.  Ann,  de*  maladies  de  VoreiUe,  1893. 

(2)  Fbomaobt.  Sve,  d'opht.  et  laryngologie  de  Bordeaux,  21  nov.  1898. 

(3)  Bebgbb,  io    thèse  de  Taquet.  Len  voies  lacrymales  comme  causes  de 
Vorigine  nasale  des  affections  oculaires.  Paris,  1894,  obs.  IV,  p.  65. 

(4)  Faoe.  Iritis  d'origine  nasale.  Rec.  d'opht,  p.  266,1895. 
5)  Faoe.  L'iritis  des  ozéneux.  Bec.  d'opht.,^.  327,  1898. 

(6)  Poset.  Soc.  d'opkt,  de  Philadelp.,  16  nov.  1897. 

(7)  Randall.  Sœ.  d'opkt.  de  Philadelp.,  16  nov.  1897. 

(8)  Sulzer.  De  la  névrite  optique  consécutive  à  Tozène.  Soc.  d'opkt,  de  Paris, 
téance^S  janv.  1895. 
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plications  du  même  genre,  elles  ont  donné  lien  à  la  publica- 
tion d*un  très  petit  nombre  d'observations.  La  première  appar- 
tient, croyons-nous,  à  Sous  (93)  (1892). 

Observation.  —  Le  malade  avait  une  deot  plombée  et  doulou- 
reuse ;  la  vision  s'affecta  du  côté  correspondant  à  la  lésion  dentaire. 
Le  plomb  fut  extrait,  et  la  vision  revint  complètement  au  septième 
jour.  On  reût  le  plombage  au  bout  de  quelque  temps,  et  les 
accidents  reparurent.  On  enleva  de  nouveau  le  plomb  et  dans  les 
six  jours  la  vision  était  normale.  L'œil  présentait  une  légère  kéra- 
tite ponctuée,  et  à  Pexamen  ophtalmoscopique  un  bouton  de  chorol- 
dite  exsudative  situé  au-dessous  de  la  papille.  La  kératite  de  même 
que  Texsudat  choroldien  disparurent. 

Observation.  —  Pechin  (103)  (1895),  rapporte  une  iritis  séreuse 
avec  kératite  ponctuée  (irido-choroïdite  légère)  dans  Tceil  gauche, 
et  la  vision  réduite  au  quart  de  la  normale.  —  Ëmmétropie. —  Aucun 
antécédent  qui  pût  expliquer  l'affection  oculaire,  à  Texception  de 
lésions  dentaires  de  la  seconde  prémolaire  et  de  la  première  grosse 
molaire  supérieure  gauches  cariées,  anfractueuses ,  sanieuses. 
Extraction  des  deux  dents.  —  Le  jour  suivant  V=:  1/3;  un  mois  après 
V—  2/3  ;  huit  mois  plus  tard,  état  stationnaire.  La  ponctuation  cor- 
néenne  persista. 

Observation.  —  La  3«  observation  appartient  à  Fromaget  et 
Ulry  (108)  (1897).  Choroïdite  séreuse  de  Tœil  droit,  coïncidant  avec 
une  ostéo-périostite  alvéolo-dentaire  de  la  canine  supérieure  droite 
cariée.  Le  malade,  en  dehors  de  la  lésion  dentaire,  ne  présentait 
aucun  antécédent  qui  pût  servir  à  expliquer  les  phénomènes  ocu- 
laires. L'acuité  visuelle,  réduite  au  1/10,  revint  égale  à  la  normale 
quatre  jours  après  l'extraction  de  la  canine.  Le  malade  dit  que,  en  1893 
et  en  1895,  il  présenta  les  mêmes  symptômes  oculaires  en  coïnci- 
dence avec  des  fluxions  de  la  même  dent. 

Il  y  a  quelques  années  le  D**  Pons  en  rapporta  un  cas  ;  chaque  fois 
que  le  malade  se  faisait  plomber  une  dent,  il  présentait  des  poussées 
de  choroïdite. 

Observation.  —  Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  le  fait  sui- 
vant, répondant  au  groupe  qui  nous  occupe  :  Le  8  mars  1896,  nous 
vîmes,  pour  la  première  fois  ,une  jeune  fille  de  19  ans,  de  tempérament 
lymphatique  et  de  constitution  pas  très  forte.  Elle  présentait  dans 
les  deux  yeux  une  iritis  suppurée,  et  l'hypopyon  de  couleur  jaune 
grisâtre  occupait  presque  la  moitié  de  la  chambre  antérieure.  II 
existait  à  peine  des  symptômes  de  réaction  inflammatoire  ;  une  légère 
injection  périkératique  ;  pas  de  douleur  spontanée  ni  à  la  pression 
digitale.  L'unique  motif  qui  Pavait  obligée  à  consulter  un  médecin, 
était  le  trouble  de  la  vue.  L*œil  droit  était  malade  depuis  huit  jours, 
et  le  gauche  depuis  trois  jours. 

Je  ne  trouvai  chez  la  malade  aucun  antécédent  pathologique,  local 
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ou  général,  auquel  pouvaient  être  attribués  les  symptômes  oculaires 
qu'elle  présentait.  —  L'urine  était  normale,  la  menstruation  régulière, 
et  il  n'y  avait  aucune  altération  dans  les  organes  digestifs  ou  respi- 
ratoires. L'unique  antécédent  que  je  pus  recueillir  fut  qu'elle  souf- 
frait fréquemment  de  bronchite  catarrbale,  et  que  depuis  la  dernière 
attaque  il  s'était  écoulé  quatre  mois. 

Dans  rignorance  de  la  cause,  je  me  limitai  à  faire  un  traitement 
antiseptique,  en  donnant  en  premier  lieu  un  purgatif  salin  et 
ensuite  le  salicylate  de  soude.  Topiquement  atropine  et  fomen- 
tations chaudes.  Je  voulus  faire  une  paracentèse  pour  évacuer 
le  pus,  mais  la  malade  se  refusa  absolument  à  toute  intervention 
chirurgicale.  Après  quelques  jours,  Tétat  des  yeux  se  maintenait  le 
môme  à  peu  de  différence.  Je  résolus  alors  de  faire  pratiquer  des 
frictions  mercurielles  quotidiennes  de  quatre  grammes.  Comme 
la  malade  avait  diverses  dents  cariées,  je  lui  conseillai,  avant  de 
commencer  les  frictions,  d'avoir  recours  à  un  dentiste  pour  se 
faire  mettre  la  bouche  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques, 
car  elle  s'exposerait  autrement  à  des  inflammations  désagréables. 
Elle  se  fit  nettoyer  les  dents,  et  le  dentiste  continua  à  soigner  celles 
qui  se  trouvaient  cariées.  Trois  jours  après  le  début  des  frictions 
l'hypopyon  était  plus  petit,  et  six  jours  plus  tard  tous  les  symptômes 
avaient  disparu,  laissant  seulement  quelques  synéchies  postérieures. 

La  rapide  terminaison  d'un  processus  si  original  nous  intrigua. 
Nous  ne  savions  s'il  fallait  attribuer  la  guérison  aux  frictions  mer- 
curielles ou  au  traitement  des  dents.  La  solution  de  ce  problème 
tarda  deux  ans  à  arriver.  Le  13  juin  1898,  la  malade  revint  avec  les 
mêmes  phénomènes  que  la  fois  précédente,  mais  au  lieu  des  deux 
yeux,  l'œil  gauche  seul  était  atteint.  Nous  rappelant  ses  antécédente, 
nous  examinâmes  immédiatement  la  cavité  buccale  et  nous  y  trouvâmes 
une  carie  profonde  de  la  seconde  grosse  molaire  supérieure  gauche. 
Nous  fîmes  comprendre  à  la  malade  que  l'unique  manière  de  guérir  son 
afiFection  oculaire,  consistait  à  se  faire  extraire  la  dent  cariée.  Loca- 
lement je  prescrivis  des  instillations  d'atropine  et  des  fomentations 
chaudes.  On  pratiqua  l'extraction  de  la  dent  malade,  et  trois  jours 
après  l'hypopyon  avait  totalement  disparu. 

En  consignant  ce  cas  parmi  ceux  qui  sont  engendrés  par  les  toxines, 
nous  le  faisons  sur  de  simples  probabilités,  car  malheureusement 
il  ne  fut  pas  possible  de  pratiquer  l'examen  bactériologique  du  pus 
contenu  dans  la  chambre  antérieure,  à  cause  de  l'opposition  que 
mit  la  malade  à  toute  espèce  d'opération.  Mais,  l'absence  de  réaction 
inflammatoire,  de  môme  que  la  rapide  et  heureuse  terminaison  des 
deux  attaques,  nous  font  supposer  que  l'inflammation  avait  été  pro- 
duite par  un  agent  chimique  phlogogène,  par  une  toxine,  et  non  par 
une  infection  microbienne. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  affections  dentaires  sont 
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intervenues  dans  cinq  cas  publiés  de  complications  inflamma- 
toires sur  la  membrane  uvéenne.  A  ces  observations  nous 
pourrions  ajouter  les  quatre  provenant  de  lésions  du  sinus 
maxillaire^  déjà  mentionnées,  car  Torigine  la  plus  fréquente 
de  la  sinusite  maxillaire  se  trouve  dans  les  lésions  inflamma- 
toires des  dents  supérieures. 

Mais,  quel  que  soit  le  point  de  départ,  dentaire,  sinusien  ou 
nasal,  nous  sommes  convaincu  que  la  pathogénie  doit  être  la 
même.  Par  conséquent,  *si  nous  réunissons  toutes  les  compli- 
cations, nous  obtenons  un  total  de  dix-sept  inflammations 
uvéennes  et  de  deux  névrites  optiques.  Cela  ne  saurait  sur- 
prendre, que  la  membrane  irido-choroïdienne,  de  structure 
éminemment  vasculaire,  ait  été  le  principal  et  peut-être  Tunique 
siège  des  complications  que  nous  étudions.  Ce  fait  établit,  avec 
une  raison  déplus,  la  possibilité  du  mécanisme  pathogénique 
que  nous  avons  décrit. 

Quant  aux  deux  névrites  consécutives  à  des  affections  nasales 
(ozène),  il  est  probable  qu'elles  se  sont  produites  par  une  autre 
voie,  flermann  (96)  cite  un  cas  de  papilles  étranglées  et  de 
paralysie  de  la  sixième  paire  droite,  à  la  suite  de  Textraction 
d'une  molaire  supérieure.  L'auteur  se  charge  de  soustraire  ce 
cas  du  nombre  des  complications  qui  nous  occupent.  Il  suppose 
que  ces  phénomènes  furent  dus  à  une  hémorrhagie  de  la  base 
du  crâne  déterminée  par  le  traumatisme  qu'occasionna  lex- 
traction  de  la  dent. 

Nous  savons  que  la  névrite  optique  peut  compliquer  les  sinu- 
sites surtout  la  sinusite  sphénoïdale,etaussilespériostitesetIed 
ostéites  orbitaires.  L'inflammation  du  nerf  ou  de  ses  gaines 
a  toujours  été  expliquée  dans  ces  cas  par  la  propagation  de 
procheen  proche  à  travers  les  tissus.  Mais,  dans  les  observa- 
tions signalées  parSulzer,  les  névrites  coïncidaient  uniquement 
avec  l'ozène,  et  ne  s'accompagnaient  d'aucune  autre  maladie  à 
laquelle  on  pCit  attribuer  une  telle  inflammation.  Sulzer  incline 
à  croire  que  la  propagation  s'effectua,  chez  ses  observés,  au 
moyen  d'une  voie  préexistante  :  «  voie  vasculaire  ou  lympha- 
tique ou  une  action  à  distance  de  toxines,  comme  nous  Tobser- 
vons  pour  le  bacille  de  Lœffler  dans  les  paralysies  post-diphté- 
ritiques,   ou  pour  le  bacille  du  tétanos  ?  » 

D'abord  en  tenant  compte  de  la  rareté  de  cette  observation, 
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nous  pourrions  suspecter  une  simple  coexistence,  et  cela  avec 
d'autant  plus  de  raison,  comme  Ta  fait  observer  Meyer  à 
propos  de  ce  cas,  que  la  névrite  fut  passagère,  que  Tozène 
persista  comme  avant,  et  que  rien  ne  s'opposait  à  ce  que  les 
deux  lésions  évoluassent  accidentellement  chez  lemême  sujet. 
Dans  la  même  séance,  discutant  les  cas  de  Sulzer,  Vignes  et 
Chevallereau  firent  noter  :  le  premier,  que  la  cause  de  ces 
névrites  a  pu  se  trouver  dans  les  cellules  sphénoidales  envahies 
par  Taffection  ozéneuse;  le  second,  se  basant  sur  les  variations 
que  présentait  la  vision  suivant  Tétat  de  santé  ou  de  fatigue 
des  malades,  suppose  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  lésion  fixe 
comme  la  névrite  interstitielle,  mais  de  perturbations  dans  la 
circulation  intra-crànienne. 

Quoique  la  possibilité  de  la  névrite  optique  ne  puisse  être 
exclue  de  la  pathogénie  que  nous  poursuivons,  il  résulte,  pour 
le  moins,  en  acceptant  les  raisons  exposées,  que  les  deuxuniques 
cas  communiqués  par  Sulzer  à  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris,  peuvent  être  interprétés,  avec  de  plus  grandes  probabi- 
lités, comme  provenant  d'un  mécanisme  différent.  De  sorte 
qu'après  l'élimination  de  ces  deux  névrites,  il  reste  dix-sept 
complications  qui,  toutes,  ont  évolué  sur  la  membrane 
uvéenne. 

Iritis,  choroldite,  irido-choroîdite,  tels  sont  les  accidents 
oculaires  par  intoxication  de  voisinage,  sans  altérations  des 
tissus  intermédiaires  à  l'œil  et  au  siège  de  la  lésion  cause.  Ces 
complications  se  caractérisent:  par  Texsudat  de  nature  séreuse 
dans  presque  tous  les  cas  ;  par  leur  développement  sur  l'œil 
qui  est  situé  du  côté  de  la  dent  malade  ou  lésion  cause  ;  par 
leur  rapide  amélioration  ou  leur  facile  guérison  à  la  suite  de 
l'extraction  de  la  dent  malade  et  par  l'amélioration  ou  la  gué- 
rison de  l'affection  nasale  ou  maxillaire  quand  la  lésion  ocu- 
laire en  relève. 

Les  auteurs  des  observations  citées,  considèrent  cette  classe 
de  lésions,  les  uns  comme  desimpies  phénomènes  réflexes,  les 
autres,  commodes  infections  propagées  par  les  voies  sanguines 
on  lymphatiques.  Quelques-uns  mentionnent  en  passant  les 
toxines,  mais  sans  leur  attribuer  un  rôle  déterminé. 

Les  partisans  de  l'action  réflexe  s'appuient  sur  la  rapide 
guérison  dès  que  la  cause  a  disparu,  et  sur  ce  que  les  manifes- 
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tations  oculaires  se  produisent  seulement  sur  l'œil  qui  corres- 
pond à  la  dent  malade.  Nous  avons  déjà  longuement  exprimé 
notre  opinion  sur  Taction  et  la  nature  pathologique  des  réflexes  ; 
nous  ajouterons  que,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  ne  pouvons  pas  admettre  Faction  réflexe  comme  entité 
phlogogène. 

Quant  à  la  propagation  par  les  voies  lymphatiques,  nous 
la  considérons  comme  impossible^  car  les  données  anatomiques 
que  nous  possédons  sur  la  distribution  des  vaisseaux  lympha- 
tiques dans  les  membranes  intra-oculaires  ne  permettent  aucune 
espèce  de  relations  avec  le  système  lymphatique  dentaire. 

L'hypothèse  qui  réunit  le  plus  grand  nombre  de  suffrages  est 
celle  de  la  propagation  microbienne  par  la  voie  sanguine.  Mais 
la  métastase  microbienne  ne  pouvant  se  réaliser  que  par  la 
circulation  générale,  devrait  logiquement  donner  lieu  à  des 
symptômes  d'une  infection  générale.  Très  grande,  d*autre  part, 
devrait  être  la  dose  de  microbes  versée  dans  le  torrent  circu- 
latoire, pour  que,  malgré  la  lutte  phagocytaire,  il  en  résistât 
une  quantité  suffisante  pour  produire  des  embolies  dans  les 
.  vaisseaux  de  Tuvée.  L'hypothèse  métastatique  n'explique  pas 
la  bénignité  des  lésions  oculaires  ;  au  contraire,  si  elle  était 
certaine,  il  serait  étrange  qu'il  n'eût  encore  été  publié  aucune 
observation  de  panophtalmie.  Et  quant  aux  déterminations 
oculaires,  elles  pourraient  se  faire  indifféremment  d'un  côté 
ou  de  l'autre  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 

L'idée  de  toxhémie,  suggérée  par  quelques  auteurs,  serait 
conforme  à  la  bénignité  des  complications  oculaires  ainsi  qu'à 
leur  rapide  disparition.  Elle  expliquerait  aussi  certaines 
névrites.  Mais,  cette  hypothèse  ne  rend  pas  compte  de  la 
localisation  de  Tinflammation  sur  Tœil  qui  est  situé  du  côté 
de  la  lésion  cause,  car,  Tauto-intoxication  suppose  la  toxine 
répartie  dans  toute  la  masse  sanguine.  En  outre,  la  défense 
exercée  par  les  organes  antitoxiniques,  de  même  que  par  les 
organes  éliminateurs  et  surtout  l'absence  de  fièvre  dans  les 
cas  observés,  laissent  supposer  que  la  dose  de  toxines  absorbées 
au  foyer  de  la  dent  malade,  est  bien  insignifiante  et  que,  par 
conséquent,  la  substance  phlogosique  qui  a  résisté  aux  actions 
opposées  par  l'organisme,  devrait  arriver  si  diluée  à  l'intérieur 
de  Tœil,  que  difficilement  son  passage  pourrait  éveiller  des 
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maoifestatioDs  pathologiques  appréciables.  Pari  contre,  si  les 
toxines  arrivent  à  l'œil  en  quantité  suffisante  pour  provoquer, 
des  altérations  inflammatoires,  comme  dans  les  cas  cités  par 
Roth,  Lagrange,  etc.,  nous  aurons  alors  Toccasion  d'observer 
tout  un  cortège  de  symptômes  généraux. 

Notre  hypothèse  rend  compte  à  la  fois  de  la  rapide  guérison 
et  de  la  localisation  de  l'affection  oculaire  du  même  côté  que 
la  dent  malade.  La  relative  bénignité  et  la  prompte  guérison 
s'expliquent  par  ce  fait,  que  les  toxines  maintiennent  en  acti- 
vité le  processus  tant  qu'existe  le  foyer  producteur.  Celui-ci 
supprimé,  Teffetdevra  se  maîtriser  partiellement  ou  totalement 
suivant  la  promptitude  de  l'intervention.  L'œil  malade  est  situé 
du  même  côté  que  la  lésion  dentaire,  parce  que  les  terminai- 
sons irritées  du  trijumeau  provoquent  uue  vaso-dilatation 
réflexe  qui  prépare  le  terrain.  L'iris  et  la  choroïde  troublés 
dans  leur  circulation  et  par  conséquent  dans  leur  nutrition, 
résisteraient  faiblement  à  l'action  phlogosique  des  toxines. 

Nous  croyons,  en  terminant  ce  chapitre,  que  notre  hypo- 
thèse n'a  rien  d'outré,  et  qu'elle  donne  une  explicatioù  satis- 
faisante des  faits  cliniques  rapportés.  Désormais  les  cas  ne 
seront  pas  si  rares,car  ils  ne  passeront  plus  inaperçus.  D'autres 
hypothèses  naîtront  avec  les  progrès  de  l'anatomie  patholo- 
gique, de  la  bactériologie,  delà  chimie,  des  expériences,  etc., 
et  démontreront  peut-être  un  autre  mécanisme,  ou  l'existence 
d'un  autre  agent  phlogogène. 

Conclusions. 

V  II  existe  des  relations  pathologiques  entre  le  système 
dentaire  et  l'appareil  de  la  vision. 

S'il  est  incontestable  que  les  maladies  des  dents  peuvent 
provoquer  des  altérations  de  l'appareil  de  la  vision  ;  s'il  est 
également  vrai  que  quelques  oculistes  sont  trop  persuadés  de 
la  fréquence  de  ces  accidents,  au  point  que  Fieuzal  avait  fait 
installer  une  clinique  dentaire  voisine  delà  sienne,  aux  Quinze- 
Vingts,  le  médecin  devra  néanmoins  s'entourer  de  la  plus 
grande  circonspection  dans  le  diagnostic  étiologique  avant  d'en- 
treprendre ou  de  conseiller  un  traitement  chirurgical  sur  la 
dent  supposée  cause.  Il  examinera  longuement  les  régions  voi- 
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sines  (sinus  frontal,  maxillaire^  sphéuoldal,  ethmoîdal,  cavité 
nasale,  etc.);  il  éliminera  ou  fera  intervenir  judicieusement 
toutes  les  diathèses,  les  maladies  générales  ou  celles  d'organes 
plus  ou  moins  éloignés,  etc.,  que  le  sujet  présentera. 

Quand  il  ne  s'agit  que  de  phénomènes  fonctionnels,  comme 
la  mydriase,  la  paralysie  de  l'accommodation,  les  spasmes,  les 
amblyopies,  etc.,  il  dirigera  son  examen  tout  spécialement  du 
côté  du  système  nerveux,  car  il  pourrait  y  trouver  Texplication 
causale  des  symptômes.  La  lésion  dentaire  peut  être,  en  effet, 
dans  ces  cas,  une  simple  coïncidence  ou  une  cause  occasion- 
nelle. 

En  général,  il  convient  de  faire  un  examen  minutieux  de 
l'appareil  dentaire  dans  beaucoup  de  maladies  oculaires  sans 
cause  apparente,  et  que  les  traitements  ordinaires  n'ont  pas 
améliorées.  D'autre  part,  l'exploration  des  dents  est  une  pra- 
tique toujours  recommandable,  car  elle  peut  souvent,  quoique 
sous  un  autre  point  de  vue,  guider  les  Recherches  étiologiques 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  oculaires.  —  Le  rachi- 
tisme, la  scrofule,  et  surtout  la  syphilis  héréditaire,  présentent 
des  altérations  suflSsantes  pour  éclairer  Poculiste  et  lui  indi- 
quer un  traitement  convenable.  La  kératite  interstitielle,  les 
cataractes  zonulaires,  les  chroroïdites,  les  rétinites,  les  atro- 
phies et  les  névrites  optiques  de  l'enfance,  ont  coutume  de  s'ac- 
compagner d'altérations  dentaires  dystrophiques  que  tout  mé- 
decin doit  savoir  interpréter  ; 

2**  Les  lésions  du  système  dentaire  peuvent  se  répercuter 
sur  l'œil  en  y  déterminant  des  phénomènes  réflexes. 

Les  phénomènes  réflexes  pourraient  avoir  lieu  par  un  méca- 
nisme discutable  ;  être  attribués  :  tantôt  à  des  inhibitions  ou 
des  excitations  nerveuses,  tantôt  à  des  phénomènes  vaso-moteurs 
par  contraction  ou  dilatation  des  vaisseaux,  tantôt  à  des  pertur- 
bations dans  les  sécrétions  ou  dans  la  nutrition  ;  mais  l'authen- 
ticité d'un  grand  nombre  d'exemples  cliniques,  est  plus  que  suf- 
fisante pour  nous  faire  admettre  des  perturbations  fonction- 
nelles des  yeux,  engendrées  par  une  action  réflexe  partie  des 
dents. 

Le  réflexe  peut  se  manifester  sous  la  forme  d'altérations  de 
la  nutrition,  de  la  motilité,  et  de  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale de  l'organe  [de  la  vision.  Le  pronostic,  en  général,  est 
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favorable,  car  toujours  l'affection  disparaît  quand  elle  a  été 
combattue  convenablement,  avant  que  les  simples  altérations 
fooctionnelles  aient  entraîné  des  désordres  organiques.  Le  trai- 
tement, il  est  inutile  de  le  dire,  sera  dirigé  toutd'abord  contre 
les  dents  ; 

3*  Les  lésions  inflammatoires  du  système  dentaire  sont  sus- 
ceptibles d'envahir  l'œil  par  contiguïté  de  tissus,  ou  par  Tin- 
termédiairedu  système  veineux  produisant  des  infections  micro- 
biennes. Par  cette  même  voie,  peuvent  aussi  s'avancer  des 
agents  toxiques  qui  déterminent  des  manifestations  phlogo- 
siques,  principalement  sur  la  membrane  uvéenne  (intoxication 
de  voisinage)  ; 

4®  Les  maladies  oculaires  dépendantes  de  lésions  dentaires 
sont  de  nature  et  de  symptomatologie  variées  ; 

5®  La  carie  et  la  périostite  alvéolaire  sont  les  deux  lésions 
dentaires  qui  occasionnent  le  plus  fréquemment  des  complica- 
tions oculaires.  La  dentition  normale  et  lente,  les  dents  com- 
primées entre  elles,  les  dents  obturées,  les  extractions,  les 
prothèses,  etc.,  peuvent  avoir  aussi  leur  contre-coup  sur 
rœil  ; 

6^  Toutes  les  dents,  quoique  très  rarement  les  inférieures, 
sont  capables  d'engendrer  des  perturbations  réflexes  ou  inflam- 
matoires dans  Tappareil  oculaire.  Les  petites  et  les  premières 
grosses  molaires  du  maxillaire  supérieur  sont  celles  qui  expo- 
sent le  plus  souvent  à  de  telles  complications,  surtout  quand 
elles  s'accompagnent  de  suppuration  de  Talvéole,  et  plus  encore 
si  le  sinus  maxillaire  s'enflamme  ; 

7®  Quelques  aff'ections  oculaires  peuvent  provoquer  des 
névralgies  irradiées  vers  les  filets  dentaires  du  trijumeau,  à 
tel  point,  qu'elles  peuvent  en  imposer  pour  une  lésion  dentaire 
et  faire  prendre  l'effet  pour  la  cause. 
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NATURE  ET  TRAITEMENT    DU  ZONA  (1) 
Par  M.  GH.  ABADIE. 

Jusqu^à  ces  derniers  temps,  le  zona  a  été  considéré  comme 
dû  à  un  trouble  trophique  provoqué  par  des  altérations  des 
nerfs  sensitifs;  ce  qu'on  a  exprimé  sous  une  forme  concise  en 
disant ((  le  zona  est  la  manifestation  cutanée  d  une  névrite». 
Cette  interprétation  était  généralement  acceptée,  lorsque 
Brissaud,  ayant  fait  la  remarque  que  le  territoire  cutané  en- 
vahi par  les  vésicules  ne  correspondait  pas  toujours  à  la  dis- 
tribution topographique  des  rameaux  sensitifs  qui  s'y  épa- 
nouissent, a  émis  une  autre  hypothèse.  Pour  expliquer  cette 
anomalie,  il  a  fait  du  zona  un  trouble  trophique  d'origine  mé- 
dullaire. Considérant,  d'après  les  données  embryologiques,  la 
moelle  comme  composée  d'une  série  de  segments  superposés 
et  relativement  indépendants  (métamères),  il  s'est  efforcé  de 
prouver  que,  dans  le  zona,  l'éruption  cutanée  ne  suivait  pas 
les  trajets  des  filets  nerveux  sensitifs,  mais  qu'elle  apparais- 
sait dans  le  territoire  de  la  région  innervée  par  un  métamère 
médullaire.  Or,  ce  territoire  d'innervation  est  parfois  tout  à 
fait  différent  de  celui  qui  correspond  simplement  au  trajet  et 
à.  l'épanouissement  des  filets  nerveux  sensitifs . 

Cette  conception  d'une  segmentation  métamérique  de  la 
moelle,  qui  survivrait  à  la  période  embryonnaire,  a  déjà  été 
utilisée  par  Brissaud  pour  expliquer  les  troubles  bizarres  de 
la  sensibilité  qu'on  observe  dans  certaines  affections  médul- 
laires, en  particulier  dans  la  syringomyélie.  Les  zones  d'anes- 
thésie  limitées  par  des  lignes  circulaires,    affectant   la  forme 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  do  dermatologie,  séance  du  10  avril  1899. 
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de  gants,  manchettes,  chaussettes,  s*expliquent  difficilement 
par  les  troubles  de  sensibilité  des  nerfs  périphériques,  tandis 
qu'elles  correspondent  assez  bien  à  des  territoires  innervés 
par  des  métamères.  Cette  théorie  est  donc  peut-être  vraie 
quand  il  s'agit  de  certaines  affections  médullaires,  mais 
je  crois  qu'elle  ne  Test  plus  quand  on  veut  l'appliquer  au  zona. 

J'espère  démontrer,  et  tel  est  le  but  de  ce  travail,  que  le  zona, 
contrairement  à  l'opinion  émise  jusqulci,  ne  relève  ni  d'une 
altératidn  des  nerfs  sensitifs  périphériques,  ni  d'une  lésion 
médullaire,  mais  qu'il  est  exclusivement  provoqué  par  un  état 
pathologique  des  artérioles  et  des  nerfs  vaso-moteurs  qui  rè- 
glent leur  dilatation,  dans  la  région  où  siège  l'éruption . 

D*une  façon  générale,  les  vaisseaux  sanguins  artériels  sui- 
vent les  nerfs  sensitifs  au  moins  pendant  une  certaine  partie 
de  leur  trajet,  et  c'est  pour  cela  que  Téruption,  qui  occupe  en 
réalité  le  territoire  vasculaire,  a  été  considérée  jusqu'ici 
comme  occupant  le  territoire  nerveux.  Mais  comme  en  cer- 
tains endroits  ces  deux  territoires  ne  sont  plus  ni  identiques 
ni  superposables,  des  anomalies  apparentes  surviennent,  ano- 
malies dont  Brissaud  a  cherché  Texplication  dans  la  segmen- 
tation métamérique  de  la  moelle.  Nous  allons  voir  qu'il  n'est 
nul  besoin  de  cette  hypothèse  pour  expliquer  les  anomalies 
topographiques  de  l'éruption  et  que  les  lésions  cutanées  s'é- 
tendent le  long  des  vaisseaux  sanguins  et  non  le  long  des  filets 
nerveux. 

Je  m'occuperai  d'abord  du  zona  ophtalmique,  c'est  celui  que 
je  connais  le  mieux,  ayant  souvent  l'occasion  de  l'observer. 
Sa  dénomination  même  de  zona  ophtalmique  indique  qu'il  évo- 
lue exclusivement  sur  le  territoire  de  la  branche  nerveuse 
ophtalmique  de  Willis.  En  effet,  l'éruption  s'étend  verticale- 
ment sur  le  front,  près  de  la  ligne  médiane,  en  apparence  le 
long  des  rameaux  frontal  et  sus-orbitaire.  Quelquefois  il  envahit 
la  région  nasale  du  même  côté  et  l'œil  lui-même.  Des  vésicu- 
les suivies  d  ulcérations  de  la  cornée,  parfois  fort  graves  et 
fort  difficiles  à  guérir,  ne  sont  pas  choses  rares. 

Or,  si  le  zona  ophtalmique  est  dû,  comme  on  l'a  cru  et  dit 
jusqu'ici,  à  une  simple  inflammation  du  nerf  trijumeau,  com- 
ment expliquer  cette  localisation  ?  Comment  admettre  qu'un 
tronc  nerveux  étant  enflammé,  une  seule  des  branches  entrant 
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dans  sa  constitution,  et  toujours  la  même,  soit  seule  atteinte  ? 
Comment  comprendre  que  les  deux  autres  branches  qui  émer- 
gent au  niveau  du  maxillaire  supérieur  et  du  maxillaire  infé- 
rieur ne  soient  jamais  intéressées  et  qu'il  n'y  ait  jamais 
d'éruption  dans  le  territoire  qu'elles  desservent? 

L'hypothèse  de  Brissaud,  d'un  métamère  de  la  protubé- 
rance et  du  bulbe  contenant  l'origine  d'émergence  du  triju- 
meau tout  entier  et  d'autres  nerfs  du  voisinage,  s'accorde 
mal  aussi  avec  ce  fait  de  la  localisation  de  l'éruption  dans  le 
domaine  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis.  Je  sais  bien 
qu'à  l'appui  de  la  thèse  de  Brissaud  on  a  cité  un  ou  deux  cas 
de  zona  céphalique,  où  l'éruption  aurait  plus  d'étendue  et 
serait  plus  disséminée  que  d'habitude;  mais  ces  cas  de  zona 
céphalique  constituent  l'infime  exception,  à  côté  du  zona 
ophtalmique  vulgaire,  qui  est,  au  contraire,  d'une  extrême  fré- 
quence. 

Avec  la  théorie  que  je  soutiens,  l'éruption  devrait  s'étendre 
dans  le  territoire  vasculaire  desservi  par  les  artères  sus-orbi- 
taire,  frontale,  et  quelquefois  nasale,  et  c'est  bien  en  efiet, 
comme  nous  allons  le  montrer,  ce  qui  a  lieu  en  réalité. 

Rappelons  tout  d'abord  ce  fait  anatomique  que  dans  Tinté- 
rieur  du  crâne,  au  gros  tronc  du  trijumeau,  se  trouvent  acco- 
lés des  filets  nerveux  du  grand  sympathique  qui  proviennent  du 
plexus  carotidien  émané  lui-môme  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur. Ces  filets  nerveux  vont  se  répandre  dans  les  parois  des 
diverses  artères  émanées  de  Tarière  ophtalmique  et  par  con- 
séquent dans  ses  branches  terminales  qui  sont  la  sus-orbi- 
taire,  la  frontale,  la  nasale.  Or,  si  un  processus  morbide  inflam- 
matoire frappe  le  trijumeau  ou  le  ganglion  de  Gasser  dans 
Tintérieur  du  crâne^  il  frappera  nécessairement  les  filets  du 
sympathique  qui  Taccompagnent  tout  en  conservant  leur  indi- 
vidualité propre,  bien  difi'érente  de  celle  du  nerf  auquel  ils 
sont  simplement  accolés. 

Le  processus  qui  frappe  les  éléments  purement  sensitifs 
détermine  les  troubles  d'hyperesthésie  et  d'anesthésie;  tandis 
que  Tirritation  inflammatoire  des  filets  vaso-dilatateurs  du 
grand  sympathique  étant  mise  en  jeu,  les  artérioles  dont  ils 
règlent  le  calibre  subiront  une  dilatation  continue,  excessive, 
pouvant  entraîner  à  sa  suite  la  rupture  des  capillaires  qui  leur 
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font  suite.  Dès  lors,  tout  s'explique  ;  et  le  siège  de  l'éruption,  qui 
n*est  pas  tout  à  fait  celui  des  filets  nerveux  mais  bien  des  arté« 
rioles  qui  les  accompagnent,  et  les  troubles  trophiques,  qui 
consistent,  pour  le  zona  ophtalmique,  non  seulement  dans  l'ap- 
parition de  vésicules,  mais  aussi  dans  le  gonflement  de  la 
peau  poussé  quelquefois  au  point  d'en  imposer  pour  un  érysi- 
pèle  de  la  face.  Enfin  et  surtout,  ce  point  capital  que  l'éruption 
ne  se  montre  que  dans  le  territoire  delà  branche  ophtalmique 
de  Willis  ou,  pour  mieux  dire,  dans  celui  de  l'artère  ophtal- 
mique qui  est  à  peu  près  le  même. 

Et  pourquoi  n'observe-t-on  rien  dans  la  région  du  maxil- 
laire supérieur  et  inférieur  ?  Parce  que  les  nerfs  vaso-dilata- 
teurs des  artères  de  cette  région  n'ont  plus  la  même  origine 
que  ceux  de  Tartère  ophtalmique.  Ils  proviennent  d'une  autre 
source,  ils  n'émanent  pas  du  ganglion  cervical  supérieur,  ils 
n'ont  pas  de  trajet  intra-crânien,  ils  ne  sont  nullement  en  jeu 
quand  le  trijumeau  est  intéressé  et,  dès  lors,  rien  d'anormal 
ne  se  passe  dans  leur  territoire. 

Si  donc  le  trijumeau  est  en  cause  dans  le  zona  ophtalmique, 
il  l'est  surtout  par  les  filets  du  sympathique  qu'il  renferme  ; 
quant  à  ses  fibres  sensitives,  leur  rôle  est  à  peu  près  nul  dans 
la  production  de  l'éruption. 

L'idée  que  j'ai  mise  en  avant  que  dans  le  zona  l'éruption  suit 
le  trajet  de  certaines  artérioles  plutôt  que  celui  des  filets 
sensitifs  qui  les  accompagnent  et  qu'elle  résulte  d'un  trouble 
trophique  relevant  des  nerfs  vaso-dilatateurs  et  non  plus  des 
nerfs  de  la  sensibilité  générale  ;  cette  idée,  dis-je,  trouve 
encore  une  confirmation  éclatante  dans  la  forme  de  Téruption 
du  zona  thoracique.  Depuis  la  fin  de  mes  études  médicales,  je 
ne  crois  pas  avoir  eu  l'occasion  d'observer  un  seul  cas  de  zona 
thoracique  ;  j'ignorais,  par  conséquent,  quelle  était  sa  distri- 
bution topographique  habituelle.  Mais  d'après  ma  théorie,  j'é- 
tais arrivé  à  conclure  que,  dans  le  zona  du  thorax,  l'éruption 
ne  devait  pas  dépasser  en  haut  le  troisième  espace  intercostal. 
En  efiet,  dans  les  trois  premiers  espaces  intercostaux  les 
artères,  au  lieu  de  venir  de  l'aorte,  viennent  de  la  sous-cla- 
vière,  par  conséquent  leur  origine  vasculaire  et  celle  des  vaso- 
moteurs  qui  les  accompagnent  sont  difi*érentes  de  celle  des 
artères  intercostales  qui  viennent  directement  de  l'aorte. 
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Or,  ayant  relevé  des  observations  de  zona  thoracique,  j'ai 
vu  qu'effectivement  Téruption  respectait  habituellement  les 
premiers  espaces  intercostaux. 

Cette  nouvelle  théorie  du  zona  n'a  pas  seulement  pour  con- 
séquence de  rendre  compréhensibles  les  anomalies  apparentes 
de  l'éruption,  inexplicables  avec  les  autres  théories  nerveuses, 
elle  a  une  portée  plus  haute,  elle  enlève  aux  nerfs  sensitifs 
de  la  vie  de  relation  un  rôle  qui  ne  leur  appartient  pas,  pour 
le  restituer  au  grand  sympathique.  Elle  prouve  que  c'est  bien 
ce  dernier  qui,  en  realité,  commande  et  règle  la  nutrition 
dans  toutes  les  régions  qu'il  dessert,  qu'il  s'agisse  des  viscères 
ou  de  territoires  cutanés. 

Nous  expliquons  ainsi  pourquoi  certaines  formes  de  zona 
ophtalmique  peuvent  présenter  des  compliquations  particu- 
lièrement graves  et  s'accompagner  d'hémiplégie,  comme  Bris- 
saud  en  a  précisément  rapporté  quelques  exemples.  Autant  le 
mécanisme  des  lésions  cérébrales  était  obscur  avec  la  théorie 
nerveuse,  autant  il  est  facile  à  comprendre  avec  la  dilatation 
vaso-motrice  excessive  de  certaines  artérioles  cérébrales  pou- 
vant provoquer  des  ruptures  dans  leur  territoire  d'irrigation. 

Enfin,  s'il  était  encore  besoin  d'une  dernière  preuve,  nous 
la  trouverions  dans  le  bel  aphorisme  c  Naturam  morborum 
curationes  ostendunt  ». 

Le  remède  le  plus  efficace  contre  le  zona  et  en  particulier  le 
zona  ophtalmique,  c'est  le  sulfate  de  quinine  administré  régu- 
lièrement et  à  haute  dose.  Or,  le  sulfate  de  quinine  est  essen- 
tiellement un  médicament  vaso-constricteur  agissant  sur  le  sym- 
pathique et  produisant  le  rétrécissement  des  vaisseaux  arté- 
riels. 
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Les  manifestations  oculaires  de  la  lèpre  ont  été  l'objet  de 
travaux  plus  ou  moins  détaillés.  Pourtant,  leur  étude  offre 
toujours  assez  d'intérêt  pour  qu'il  me  soit  permis  de  donner 


Digitized  by 


Google. 


«7^ 


SUR    LA   LÈPRE   DE  l'OBIL  311 

un  court  exposé  de  mes  recherches  faites  sur  19  lépreux  dont 
1 1  habitent  la  léproserie  de  Scutari  et  les  8  autres  la  ville  de 
Constantinople. 

Tout  d'abord,  les  sourcils  et  les  paupières  offrent  dès  le 
début  de  la  lèpre  des  altérations  :  les  sourcils  tombent  et  des 
tubercules  se  développent  sur  les  arcades  sourcilières  ;  la 
peau  des  paupières  devient  plus  rarement  le  siège  de  pareils 
tubercules,  tandis  que  leurs  bords  présentent  des  lésions 
amenant  la  chute  des  cils  (raadarosis).  Nous  avons  rencontré 
dans  un  de  nos  cas  une  hypertrophie  assez  remarquable  des 
bords  palpébraux,  causée  par  de  multiples  boutons  lépreux. 

Quand  le  processus  lépreux  envahit  la  paupière,  Torbicu- 
laire  est  à  son  tour  atteint,  il  devient  insuflSsant  et  il  s'en- 
suit un  lagophtalmos.  Ce  dernier  est  dû  aussi  à  une  paralysie  du 
nerf  facial  même,  ce  qui  se  rencontre  dans  la  forme  anesthé- 
sique»  tandis  que  les  lésions  susmentionnées  accompagnent 
la  forme  tuberculeuse.  Le  cas  suivant  donne  un  exemple  d'une 
paralysie  semblable  : 

Observation.  —  Ghaban,  âgé  de  23  ans,  atteint  de  la  lèpre,  forme 
anesthésique,  avec  mutilations  des  mains  et  des  pieds.  Il  lui  est 
impossible  de  fermer  l'œil  gauche,  et  la  face  est  complètement 
paralysée  du  même  côté.  Il  s'agit  d'une  lagophtalmie  paralytique 
persistant  depuis  plusieurs  mois  à  la  suite  d'une  paralysie  du  nerf 
facial.  Outre  un  état  catarrhai  de  la  conjonctive  bulbaire,  il  n'existe 
aucune  autre  manifestation  oculaire  de  la  lèpre  ;  nous  faisons  cette 
observation  vu  que  Gouvea  (1)  dit  que  l'insuffisance  de  Torbiculaire 
prépare  le  terrain  pour  le  développement  du  processus  lépreux,  ce 
qui  ne  s'applique  pas  au  moins  à  notre  cas. 

Cïomme  conséquence  du  lagophtalmos,  on  rencontre  le 
xérosis  cornéen  et  conjonctival. 

On  observe  aussi,  dans  la  forme  anesthésique,  l'atrophie 
de  la  peau  de  la  paupière. 

Le  tarse,  dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  n'était  pas 
altéré. 

A  la  suite  de  l'ulcération  des  infiltrations  lépreuses  des  pau- 
pières et  de  leur  cicatrisation  consécutive,  on  voit  se  développer 
un  ectropionouunentropion,  ce  qui  amène  naturellement  une 


(1}  Bulletiit  de  V  Académie  de  médecine ,  séance  du  7  avril  1896. 
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ïction  anormale  des  cils.  Ces  altérations  sont  plus  rares, 
.a  conjonctive  palpébrale  et  sclérale  ne  paraît  participer 
processus  que  rarement  et  indirectement.  Hulanicki  (1)  a 
3rvé  sur  la  conjonctive  tarsale  de  petites  taches  rondes 
ouleur  blanc  jaunâtre,  mais  il  hésite  à  se  prononcer  sur  la 
Lire  lépreuse  de  ces  productions. 

»ans  tous  nos  cas,  la  conjonctive  était  complètement  indemne 
Dute  manifestation  lépreuse,  et  ce  n'est  que  dans  la  conjonc- 
qui  couvrait  des  lépromes  du  limbe  scléro-cornéen  que 
s  avons  observé  une  infiltration  lépreuse  d'ordre  secon- 
de. 

.u  contraire,  un  léger  état  catarrhal  de  la  conjonctive  avec 
sécrétion  minime  se  rencontre  souvent  chez  les  lépreux, 
urellement,  un  catarrhe  beaucoup  plus  prononcé  accom- 
ne  laparésie  de  Torbiculaire. 

•es  voies  lacrymale  sont  aussi,  quoique  rarement,  atta- 
es  par  la  lèpre.  A  part  réversion  du  point  lacrymal  inférieur 
c  larmoiement,  consécutif  à  la  parésie  du  muscle  orbiculaire, 
!as  suivant  ofi're,  croyons-nous,  un  exemple  de  lésions  des 
3s  mêmes  : 

BSERVATiON  II.  —  Anlfé,  âgée  de  25  ans,  souffre  de  la  lèpre,  forme 
îrculeuse.  Outre  d'autres  manifestations  oculaires,  plus  dévelop- 
s  à  droite,  elle  est  atteinte  d'un  larmoiement  intense  du  même 
\,  à  la  suite  d'un  rétrécissement  de  la  voie  lacrymale  que  nous 
ibuons  à  un  processus  lépreux,  dû  à  la  rhinite  lépreuse  dont  elle 
QTre  et  qui  s*est  propagée  au  canal  nasal. 

ia  cornée  est  très  souvent  attaquée.  La  lésion  lépreuse  con- 
fie la  substance  propre  de  la  cornée  ou  prend  son  point  de 
art  au  bord  scléro-cornéen.  Ainsi,  nous  avons  rencontré 
la  cornée  d'un  lépreux  des  taches  grises  circonscrites,  dis- 
linées  et  entourées  de  parties  cornéennes  plus  ou  moins 
asparentes  ;  elles  se  localisaient  aux  couches  moyennes  et 
fondes  de  la  cornée.  L*épithélium  cornéen  paraissait  non 
\ré,  la  sensibilité  était  émoussée,  les  phénomènes  inflam- 
toires  à  peine  développés  ;  Tiris  montrait  quelques  synéchies 
térieures.  L'affection  était  bilatérale.  Ce  tableau  clinique 

)  Ophtalmice  leprosa.  Saint-Pétersbourg  Med,  Woehenseh.j  17  juin  1898. 
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pourrait  être  envisagé  comme  une  kératite  ponctuée  lépreuse^ 
qui  se  complique  dlritis  ;  elle  est  rare. 

Très  souvent  une  infiltration  commence  par  la  périphérie  en 
haut  et  en  dehors  et  se  propage  vers  le  centre  de  la  cornée  ; 
elle  est  vascularisée.  Cette  lésion  forme  une  espèce  depannus 
lépreux. 

L'infiltration  occupe  quelquefois  toute  l'épaisseur  de  la  cor- 
née; il  en  résulte  un  leucome  intéressant  même  toute  la  mem- 
brane et  entraînant  ainsi  la  perte  de  la  vue. 

Des  tubercules  primaires  dans  les  couches  de  la  cornée  ont 
été  décrits.  Ils  paraissent  être  excessivement  rares.  Peut-être 
pourrions-nous  considérer  un  de  nos  cas  comme  atteint  d'un 
tubercule  cornéen  à  son  début.  Il  s'agit  d'un  trouble  rond,  logé 
dans  la  cornée  même  à  sa  partie  inférieure.  Son  volume  est 
double  et  même  plus  d'une  tête  d'épingle  ;  l'épithélium  en  des- 
sous ne  parait  pas  altéré.  Il  n'existe  aucune  autre  manifes- 
tation. 

Quand  le  processus  commence  par  le  limbe,  il  consiste  dans 
le  développement  de  tubercules  lépreux.  Une  injection  des 
vaisseaux  précède  l'apparition  du  bouton  sur  le  bord  scléro- 
cornéen.  Les  tubercules  au  commencement  sont  très  petits  et 
peuvent  acquérir  le  volume  d'une  noisette  et  même  plus.  Les 
tumeurs  sont  planes,  elles  s'unissent  intimement  avec  les  tis- 
sus sous-jacents,  et  sont  entourées  de  vaisseaux  plus  ou  moins 
dilatés.  Leur  couleur  est  blanchâtre  ou  jaune  rougeâtre  ;  leur 
consistance  est  dure,  élastique.  Elles  se  résorbent  rarement, 
ordinairement  elles  se  propagent  sur  la  cornée  qu'elles  enva- 
hissent. 

Nous  relatons  le  cas  suivant,  à  cause  du  volume  excessif  du 
léprome. 

Observation  III.  —  Femme,  âgée  de  30  ans,  souffrant  de  la  lèpre, 
forme  mixte,  porte  des  deux  côtés  un  léprome  émanant  du  limbe 
sclëro-coméen  et  couvrant  les  2/3  de  la  cornée,  n'en  laissant  libre 
qu'une  partie  en  haut.  La  tumeur  est  dure  au  toucher,  de  couleur 
jaune  rougeâtre,  elle  s*éléve  de  plusieurs  millimètres  au-dessus  du 
niveau  cornéen  et  atteint  un  tel  volume,  qu*elle  proémine  de  la  fente 
palpébrale,  de  sorte  que  les  paupières  ne  peuvent  être  fermées.  Le 
bord  pupillaire  est  attiré  vers  le  néoplasme  et  il  n'en  reste  qu'une 
petite  partie  libre. 
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Ces  néoplasmes  par  leur  eDvahissement  et  leur  ulcération^ 
entraînent  la  destruction  de  Torgane  yisuel  en  produisant  la 
phtisie  du  bulbe.  Quant  à  la  raison  pour  laquelle  le  limbe  con- 
jonctival  est  très  souvent  le  siège  de  productions  lépreuses, 
elle  se  trouve,  croyons-nous,  dans  la  disposition  anatomique  du 
limbe  ;  c'est-à-dire  dans  le  grand  nombre  de  vaisseaux  qu'il 
contient  relativement  à  ceux  do  la  conjonctive  bulbaire. 

Par  conséquent,  cette  région  a  une  tendance  beaucoup  plus 
grande  à  des  inflammations.  Quant  à  la  tendace  des  produits 
lépreux  à  se  propager  vers  la  cornée  et  non  vers  la  sclérotique, 
Texplication  est  donnée  par  la  circulation  sanguine  et  lympha- 
tique. Nous  savons  que  les  vaisseaux  artériels  se  dirigent  de 
la  périphérie  au  limbe,  où  ils  forment  un  réseau  capillaire  ; 
là  commence  la  circulation  lymphatique  qui  a  une  direction 
centripète  et  entre  dans  la  cornée.  L'agent  pathogène  est 
entraîné  par  la  circulation  dans  le  limbe  scléro-cornéen  et  y 
développe  les  produits  lépreux  qui,  de  par  la  direction  toujours 
centripète  du  coiirant  lymphatique,  se  propagent  dans  la  cor- 
née. Cette  manière  de  voir  n'exclut  pas  le  développement  dans 
la  cornée  même  des  lésions  lépreuses,  puisque  le  même  agent 
y  peut  être  emporté  par  le  courant  lymphatique.  Par  cette 
marche  du  courant  circulatoire,  il  nous  devient  compréhensible 
d'abord  pourquoi  la  néoplasie  du  bord  scléro-cornéen  s'étend 
vers  la  cornée  et  non  vers  la  conjonctive  sclérale,  et  ensuite 
pourquoi  cette  dernière  ne  se  trouve  pas  attaquée  par  des  pro- 
ductions lépreuses,  comme  nous  le  disions  plus  haut. 

Viris  et  le  corps  ciliaire  ne  participent  pas  moins  au  pro- 
cessus lépreux.  Ainsi  nous  voyons  se  développer  une  iritis  et 
une  irido-cyclite  d'allure  plutôt  chronique,  avec  des  phéno- 
mènes inflammatoires  minimes.,  Des  synéchies  postérieures, 
de  l'occlusion  pupillaire,  avec  des  précipités  sur  la  surface 
postérieure  de  la  cornée,  sont  des  symptômes  très  souvent 
remarqués,  comme  nous  le  voyons  dans  le  cas  qui  suit  : 

Observation  IV.—  Âli,  âgé  de  40  ans,  est  atteint  de  la  lèpre  forme 
tuberculeuse.  Âpart  d'autres  lésions  comme  des  tubercules  dans  les 
régions  des  sourcils  et  de  la  madarosis  partielle,  nous  constatons 
dans  Toeil  droit,  ainsi  que  dans  l'œil  gauche,  sur  la  surface  posté- 
rieure de  la  cornée,  des  précipités,  gros  comme  une  tête  d'épingle, 
qui  occupent  surtout  le  segment  inférieur  de  la  cornée  ;  le  bord 
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upillaire  est  presque  entièrement  adhérent  à  la  face  antérieure  du 
cristallin.  L'acuité  visuelle  est  réduite  à  compter  les  doigts  devant 
Tœil  droit,  et  à  distinguer  les  mouvements  de  la  main  devant  l'œil 
gauche,  où  il  existe  même»  à  cause  d*un  exsudât,  une  occlusion 
pupillaire. 

Presque  toutes  les  affections  cornéennes  se  compliquent  d'une 
iritis  plus  ou  moins  développée.  Pedraglia  (1)  observe  même 
qu'aucun  cas  d'iritis  n'existe  sans  lésion  de  la  cornée.  Nos 
recherches  ne  nous  permettent  pas  d'être  aussi  exclusif.  Le 
cas  suivant  donne  un  exemple  d  une  iritis  avec  cornée  intacte  : 

Observation  V.  —  [Georges,  âgé  de  28  ans,  souffre  de  la  lèpre, 
forme  tuberculeuse.  Le  malade  porte  plusieurs  tubercules  sur  la 
région  sourcilière.  Les  bords  palpébraux  sont  hypertrophiés  et  les 
cils  manquent.  La  conjonctive  palpébrale  et  sclérale  est  normale,  les 
cornées  dans  leur  transparence  ne  présentent  rien  d'anormal.  Des 
deux  côtés,  il  existe'  une  iritis  ancienne  avec  des  synéchies  irido- 
capsulaires  multiples  et  des  opacités  du  corps  vitré.  Le  fond  deTœil, 
à  part  une  hyperhémie  légère  de  la  papille,  n'offre  aucune  anomalie. 
Le  malade  a  attrapé  la  syphilis  il  y  a  quelques  mois,  après  Taffection 
oculaire. 

Il  est  à  noter  que  Tiritis,  dans  la  majorité  des  cas,  se  com- 
plique, chez  les  lépreux,  d'opacité  du  corps  vitré. 

On  a  observé  aussi  la  formation  dans  l'iris,  pendant  une 
iritis  aîgué,  de  nodules  lépreux  de  couleur  jaune  blanchâtre, 
qui  ressemblent  aux  tubercules  et  aux  gommes  de  l'iris  ;  ils 
peuvent  quelquefois  grossir  au  point  de  remplir  la  chambre 
antérieure.  Ils  aboutissent  alors  rarement  à  la  résorption, 
entraînant  la  perte  de  l'œil  par  la  phtisie  consécutive. 

Nous  avouons  qu'il  ne  nous  a  pas  été  donné  d'observer  une 
telle  iritis  avec  des  tubercules.  Elle  doit  appartenir  aux  lésions 
lépreuses  très  rares  de  Tiris. 

Le  fond  de  l'œil  a  été  exploré  dans  12  des  19  cas  que  nous 
avons  observés.  Cinq  étaient  atteints  de  lésions  cornéennes 
et  iriennes  peu  développées,  de  sorte  qu'elles  n'empêchaient 
pas  un  examen  ophtalmoscopique  exact  ;  les  sept  autres  cas 
concernaient  des  lépreux,  dont  les  yeux  ne  manifestaient 
aucune  altération. 

Afin  d'explorer  la  rétine  dans  sa  région  périphérique,  vers 

(1)  Zehender's  Kliniiche  MonaUUaetter,  1872,  p.  65. 
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serrata,  nous  n'avons  pas  négligé  de  dilater  la  pupille 

tropine.  Ayant  donc  examiné  le  fond  de  Toeil  minutieu- 

t,  nous  n^avons  pu  constater  aucune  altération  patho- 

e  de  la  choroïde,  ou  de  la  rétine. 

lésions  que  Trantas  (l)  a  constatées  dans  ses  cas,  con- 

t  en  des  taches  rondos,  blanches,  jaunâtres  ou  noires, 

mplacement  périphérique  ou  péri-maculaire,  font,  dans 

iservations,  complètement  défaut. 

présence  des  opacités  dans  le  corps  vitré  et  l'issue  en 

ie  de  l'œil  ont  permis  d'admettre  que  la  choroïde  aussi 

pe  au  processus  lépreux  (observation  1). 

s  l'un  de  nos  cas  (2),  il  y  avait  de  Thyperhémie,  quoique 

veloppée,  de  la  papille. 

ement  nous  accusons  plutôt,  dans  notre  cas,  la  syphilis 

la  cause  de  cette  hyperhémie  papillaire. 

résultat  négatif  de  Texamen  ophtalmoscopique  de  la 

de  nos  malades  est  en  accord  avec  les  recherches  de 

t  Hansen  (3)  qui  ont  trouvé  la  rétine  de  200  lépreux 

le.  Ce  n'est  qu'à  l'autopsie  de  quelques  cas  qu'ils  ont 

té,  sur  des  parties  de  la  rétine  inabordables  à  Tophtal- 

pe,  des  foyers  gris  blanchâtre  ;  mais  ces  derniers  se  pré- 

5nt  pendant  une  inflltration  intense  du  corps  ciliaire,  ce 

t  croire  que  les  lésions  constatées  ont  été  produites  par 

uation. 

midt-Rimpler,  dans  le  chapitre  de  la  lèpre  de  son  récent 

^e  (4),  ne  cite  pas  non  plus  des  altérations  lépreuses  du 

elœil. 

îe  qui  précède,  nous  croyons  que  les  lésions  du  fond  de 

qu'on  pourrait  y  constater,  ne  sauraient  être  interpré- 

ans  réserve,  comme  étant  de  nature  lépreuse  avant  que 

mtre  cause  pouvant  aussi  les  occasionner  soit  sûrement 

lombre  des  lépreux  avec  des  lésions  oculaires  est  évalué 


izette  médicale  d'Orient,  30  juin  1898. 

Maladies  des   yeux  dans   levrs  rapports  avec   la  pathologie  générale, 

^rous  diseases  of  the  Eye,  1873. 

s  JSrkrankungen  des  Anges  in  Zvsammenhang  mit  anderen  Krank,,  1898, 
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à  66  OU  75  p.  100.  De  nos  19  cas,  13  portaient  des  mani- 
festations intéressant  le  globe  oculaire,  ce  qui  nous  donne 
68  p.  100.  Les  altérations  lépreuses  sont  presque  toujours 
bilatérales  et  se  trouvent,  d'après  Kaurin,  dans  90  p.  100 
des  cas. 

La  lèpre  oculaire  se  manifeste  ordinairement  tard  ;  pour  nos 
cas,  c'est  8, 10  et  15  ans  après  Tapparition  delà  lèpre,  que  les 
yeux  ont  été  attaqués.  Les  paupières  seules  sont  aiffectées  de 
bonne  heure. 

Des  deux  formes,  la  lèpre  tuberculeuse  et  la  lèpre  anesthé- 
sique,  c'est  la  première  qui  attaque  le  plus  l'œil,  surtout  par 
des  lésions  de  la  cornée  et  de  l'iris. 

La  seconde  se  complique  delagophtalmie  paralytique,  ainsi 
que  nous  le  constatons  dans  la  première  observation,  avec  ses 
suites  comme  le  xérosis  cornéen  et  conjonctival.  Il  se  peut 
que,  dans  la  forme  anesthésique,  une  iritis  ou  un  infiltrât 
cornéen  se  développent  ;  mais  ces  lésions  nous  paraissent 
affecter  une  marche  moins  grave  que  dans  la  forme  tubercu- 
leuse. On  voit  donc  que  cette  dernière  compromet  beaucoup 
plus  l'organe  visuel  en  entraînant  la  cécité,  ce  que  ne  fait 
guère  la  forme  anesthésique  ou  nerveuse. 

A,  l'examen  histologique,  les  tubercules  lépreux  sont  com- 
posés par  des  accumulations  de  cellules  arrondies,  riches  en 
noyaux,  et  par  des  cellules  lépreuses  de  Virchow.  Neisser 
considère  aussi  comme  caractéristique  l'existence  de  vacuoles 
intracellulaires  par  raréfaction  du  protoplasme. 

D'après  Cornil  et  Panas  (1),  le  nodule  péri-cornéen  est  com- 
posé d'un  amas  de  cellules  lymphatiques. 

Il  est  connu  que  ces  altérations  lépreuses  sont  duesi  au 
bacille  spécial  décrit  d'abord  par  Armauer  Hansen,  et  puis 
par  Neisser.  On  le  trouve  dans  toutes  les  productions  lépreu- 
ses de  l'œil  ;  il  attaque  la  peau  des  paupières  et  les  fibres  de 
lorbiculaire  en  entraînant  l'insuffisance  de  celui-ci  et  il  pro- 
duit, par  dégénérescence  lépreuse  du  nerf  facial,  la  lagophtal- 
mie  paralytique. 

Le  traitement  consiste  en  la  tarsorrhaphie  et  l'occlusion  de 


(1)  Manifestations  oculaires  de   la  lèpre.  Bull,  de  V Académie  de  médecine, 
6  décembre  1887. 
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l'œil  contre  le  lagophtalmos  et  ses  conséquences.  La  kérato- 
tomie  marginale  contre  la  marche  progressive  du  léprome  est 
aussi  indiquée.  L*excision  du  bouton  lépreux  avec  cautérisation 
ignée  nous  a  donné  des  résultats  favorables,  sans  pourtant 
pouvoir  empêcher  toujours  la  récidive. 

Des  iridectomies  se  pratiquent  sans  inconvénient.  Quant  à 
l'extraction  de  la  cataracte  chez  les  lépreux,  elle  peut  se  faire 
sans  suites  fâcheuses,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  symptomati- 
que,  comme  à  la  suite  d'une  irido-cyclite  avec  des  troubles 
nutritifs  ffraves   à  l'œil. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

I.  —  Archiv  fur  Ophtalmologie,  de  von  Graeie 

Analyse  par  J.-P.  Nuel. 
T.  XLVI,  1898. 

H.  Heinersdoff.  —  De  Vexistence  de  bsLcilles  semblables  au 
bacille  diphtériqiie  sur  la  conjonctive  humaine,  p.  1-64. 

On  est  à  peu  près  d'accord  pour  constater  Textrême  difficulté,  sinon 
rimpossibilité  qu'il  y  a  de  différencier  toqjours  le  bacille  diphtéritique 
avecle  bacille  dit  de  la  xérose  conjonctivale.  Le  mal  ne  serait  pas 
si  grand  si,  conformément  au  dire  de  certains  auteurs,  le  bacille  de 
la  xérose  était  rare  dans  le  sac  conjonctival.  Mais  d'après  notre 
auteur,  il  n'en  serait  rien  de  cette  dernière  assertion.  Dans  80  p.  100 
des  conjonctives  normales,  et  dans  beaucoup  de  conjonctives  patho- 
logiques, H.  trouva,  en  quantités  plus  ou  moins  grandes,  le  bacille  de 
la  xérose,  décrit  par  d'autres  auteurs  (dans  la  conjonctive)  sous  les 
noms  de  bacillus  duplex,  bacillus  septatus,  bacillus  granulosus, 
bacille  du  chalazion,  bacille  en  massue,  ou  même  de  bacille  pseudo- 
diphtéritique.  La  dernière  désignation  pourrait  mener  à  des  erreurs, 
attendu  que  le  bacille  pseudo-diphtéritique  décrit  pas  Hoffmann 
dans  la  gorge,  bien  distinct  du  bacille  de  la  xérose,  se  rencontre  quel- 
quefois dans  la  conjonctive.  Le  fait  que  d'autres  auteurs  n'ont  pas 
trouvé,  ou  seulement  de  loin  en  loin,  le  bacille  xérotique  dans  la  con- 
jonctive, s'explique  en  ce  que  ce  microbe  ne  croît  que  très  difficile- 
ment, seulement  à  haute  température,  et  avec  facilité  seulement  sur 
le  sérum  sanguin.  Et  comme  c'est  en  somme  là  le  procédé  de  cul- 
ture employé  pour  déceler  le  bacille  diphtéritique,  on  voit  l'impor- 
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tance  pratique  de  ce  bacille  (inoffeusif  en  somme)  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  diphtérie  conjonctivale. 

Neisser  a  dernièrement  (in  Zeitschr,  f.  Hygiène,  1897,  p.'  443)  indi-; 
que  un  procédé  de  coloration  devant  servir  à  différencier  les  deux 
microbes.  Ce  procédé  consiste  en  une  coloration  double  par  le  bleu 
de  méthylène  et  le  brun  de  Bismark,  qui  décèle  dans  les  bacille^ 
d'une  culture  très  jeune  (8-16  heures)  du  bacille  diphtéritique  des 
granulations  qu'il  ne  décèle  dans  les  cultures  de  bacille  xérotique 
que  si  elles  sont  vieilles  de  vingt-quatre  heures  et  plus.  Heinersdoff 
s'est  convaincu^de  la  bonté  du  procédé,  pour  les  détails  duquel 
nous  renvoyons  au  travail  original  de  H.,  ou  à  celui  de  Lôffler. 

Stoewkr.  —  De  Vhistologie  des  processus  de  cicatrisation 
dans  les  membranes  de  Vœil^  p.  65-84. 

Conûrme  Franke  et  Krûckmann,  d'après  lesquels  la  conjonctive, 
répisclère  et  surtout  la  choroïde  fournissent  les  matériaux  cellulaires 
pour  la  réparation  des  plaies  scléroticales  (chez  le  lapin).  Le  pro- 
cessus de  réparation  est  bien  plus  parfait  si  on  suture  la  conjonctive 
que  si  on  ne  le  fait  pas. 

A.  Grcenouw.  —  Troubles  cornéens  sous  forme  de  nodosités, 
p.  85-102. 

A  diverses  reprises,  Tauteur  a  observé  et  décrit  sous  ce  nom  une 
affection  ayant  des  ressemblances  avec  la  kératite  ponctuée  super- 
ficielle, mais  qui  en  diffère  par  les  caractères  suivants.  Les  nodosités 
peuvent  s'étendre  dans  la  profondeur,  jusqu'à  la  membrane  de  Des* 
cemet  ;  elles  persistent  pendant  des  années,  et  se  développent  sans 
un  cortège  de  phénomènes  inflammatoires.  Sur  des  lamelles  excisées, 
Grœnouw  a  trouvé  que  les  nodosités  sont  produites  par  le  dépôt, 
entre  les  lamelles  cornéennes,  de  grumeaux  d'une  substance  sem- 
blant être  de  l'hyaline.  Sauf  la  forme  des  dépôts,  la  substance  parait 
être  identique  à  celle  des  spirales  que  Nuela  décrites  (ces  Archives, 
1894,  p.  145)  dans  la  kératite  ponctuée  superficielle.  L'auteur  ne 
saurait  admettre  avec  Nuel  (ces  Archives,  1896,  p.  205)  que  les  spi- 
rales de  cet  auteur  soient  des  formations  microbiennes. 

E.  FuGHS.  —  Des  concrétions  dans  la  conjonctive,  p.  103-142. 

Il  s'agit  des  concrétions  grisâtres,  ordinairement  multiples,  très 
petites  ou  plus  volumineuses,  qu'on  trouve  dans  beaucoup  de  con- 
jonctives paraissant  d'ailleurs  normales  le  plus  souvent.  Les  concré- 
tions sont  quelquefois  signalées  sous  le  nom  d'infarctus  des  glandes 
de  Meibomius.  On  les  trouve  sur  la  conjonctive  palpébrale,  dans 
le  cul-de-sac  inférieur,  et  rarement  sur  le  globe  oculaire.  Elles 
sont  composées  d'une  substance  ressemblant  à  l'hyaline,  extrê- 
mement polymorphes,  à  surface  ordinairement  bosselée;  leur  masse 
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est  tantôt  plus  homogène,  le  plus  souvent  à  zones  concentriques, 
d'autres  fois  striée  radiairement.  Elles  sont  incluses  dans  des  éva- 
ginations  de  la  conjonctive  communiquant  par  d'étroites  ouvertures 
avec  la  surface  de  la  muqueuse.  Ces  évaginations  sont  de  véritables 
glandes  ;  leur  revêtement  épithélial  renferme  beaucoup  de  cellules 
caliciformes,  déversant  du  mucus  dans  la  cavité  glandulaire.  Les 
concrétions  hyalines  sont  une  transformation  de  cette  sécrétion 
muqueuse,  ainsi  que  d'un  certain  nombre  de  cellules  migratrices 
arrivées  jusqu'ici,  et  enfin  des  cellules  épithéliales  elles-mêmes. 

De  Vincentiis  et  Fuchs  lui-même  ont  décrit  erronément  de  ces 
concrétions  à  striation  radiaire  sous  le  nom  d'actinomycose  de  la 
conjonctive. 

H.  WiNTERSTEiNER.  —  JDes  kystes  et  des  concrétions  d&ns  la. 
conjonctive  bulbaire  et  dans  celle  du  cuZ-de-sac,  p.  329-356. 

L'auteur  décrit  d'abord  chez  un  nouveau-né,  sous  l'un  et  l'autre 
tarse  supérieur,  une  formation  glandulaire  et  kystique  (avec  concré- 
ments)  assez  volumineuse,  et  quil  envisage  comme  étant  une  mal- 
formation congénitale.  En  second  lieu,  il  décrit  un  kyste  avec  con- 
créments  développé  aux  dépens  d^une  glande  de  Krause,  dans  une 
conjonctive  granuleuse. 

En  troisième  lieu,  il  s'étend  longuement  sur  les  grains  grisâtres 
situés  dans  la  conjonctive,  et  qui  font  l'objet  de  la  communication 
précédente,  de  Fuchs.  Relativement  à  la  nature  et  à  la  genèse  de  ces 
concrétions,  il  arrive  en  somme  aux  mêmes  conclusions  que  ce 
dernier  auteur.  Tantôt  elles  ont  une  structure  lamellaire  concen- 
trique, tantôt  elles  ont  une  structure  granuleuse,  non  lamellaire.  La 
première  forme  serait  due  à  une  espèce  de  sécrétion  des  cellules 
épithéliales  des  acini  glandulaires,  sécrétion  qui  se  déposerait  sous 
forme  de  couches  concentriques  ;  la  seconde  serait  due  à  la  con- 
fluence des  cellules  elles-mêmes,  qui  subiraient  une  dégénérescence 
colloïde  ou  plus  ou  moins  hyaline.  En  aucun  cas  Wintersteiner  ne 
peut  admettre  l'ancienne  opinion  de  Fuchs,  qui  voulait  y  voir  des 
productions  d'actynomycose. 

A.  BiELSCHOwsKY.  —  Delà  diplopie  monoculaire  sans  cause 
physique j  p.  143-183. 

Un  jeune  homme  à  strabisme  convergent  perdit  le  bon  œil,  et 
voyait  tout  double  avec  l'oeil  conservé,  préalablement  strabotique  et 
un  peu  amblyopique.  Les  expériences  les  plus  diverses  démontrèrent 
que  la  diplopie  ne  se  rattachait  à  aucune  cause  physique.  L'auteur 
explique  la  diplopie  en  admettant  qu'il  s*est  établi  entre  les  deux 
yeux,  dont  un  louchait,  une  nouvelle  correspondance,  sans  que  la 
correspondance  normale  ait  disparu.  L'acquisition  de  la  nouvelle 
correspondance  parlerait  en  faveur  des  idées  empiristiques  (Helm- 
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ûoltz)»  tandis  que  la  conservatioa  de  la  correspondance  normale 
vient  à  l'appui  des  idées  nativistes  (Hering).  La  vérité  semble  donc 
être  intermédiaire  entre  les  deux  théories  extrêmes. 

Sblina  Bloom.  —  Deshémorrhagies  rétro-choroîdiennes  après 
Vextraction  de  Isl  cataracte,  p .  184-230. 

L'auteur  prétend  que  rhémorrhagie  est  toujours  veineuse.  La  véri- 
table cause  prédisposante,  sinon  efficiente,  de  cet  accident  est,d'après 
lui,  une  altération  des  veines  choroïdiennes,  périphlébite  avec  clila- 
tations  variqueuses  des  tubes  veineux. 

C.  Hess  et  L.  Heine.  — Recherches  expérimentales  sur  Vin- 
fluence  de  V accommodation  sur  la  tension  intra-oculaire, 
p. 244. 

Les  auteurs  admettent  d'abord  comme  chose  démontrée  de  toute 
évidence  qu'il  n'y  a  pas  de  différence  de  tension  entre  le  corps  vitré 
et  la  chambre  antérieure»  tant  dans  Pœil  au  repos  que  dans  celui  qui 
accommode.  Reste  alors  à  rechercher  si  raccommoda  tion  ne  modifie 
pas  cette  pression,  uniforme  dans  tout  l'œil. 

L'on  sait  qu'au  dire  de  plusieurs  auteurs,  l'accommodation  augmente 
la  tension,  soit  dans  tout  Toeil,  soit  dansle  corps  vitré  seul  (en  môme 
temps  qu'elle  l'abaisserait  dans  la  chambre  antérieure).  Et  cette 
question  est  devenue  toute  d'actualité,  en  vue  des  théories  accom- 
modatives  de  Tscherning  et  de  Schoen. 

Hess  et  Heine,  après,  s'être  convaincus  que  le  lapin,  le  chat  et 
le  chien,  animaux  utilisés  habituellement  pour  ce  genre  de  recher- 
ches, n'accommodent  guère  ou  pas  du  tout,  ont  expérimenté  sur  le 
singe  et  le  pigeon,  chez  lesquels  les  myotiques  augmentent  la  réfrac- 
tion de  10-12  dioptries.  Or,  l'excitation  (électrique)  directe  de  ToBil, 
tout  en  faisant  contracter  le  muscle  ciliaire  et  en  augmentant  (de 
10  dioptries)  la  réfraction,  n'influence  en  rien  la  tension  oculaire. 

Ajoutons  ici  que,  d'après  des  recherches  récentes  de  Priestley 
Smith  (Opht.  Remew,  1898,  p.  288),  la  réfraction  de  l'œil  du  lapin 
pourrait,  à  l'excitation  directe,  augmenter  de  4  D.  Il  est  vrai  que 
ses  expériences  ont  été  faites  sur  l'œil  énucléé. 

E.  Hertel.  ^  Des  suites  de  la  section  du  nerf  optique  chez 
déjeunes  lapins  {de  3  semaines)  ^  p.  277-328. 

Trois  mois  après  cette  opération,  il  reste  encore  quelques  fibres 
nerveuses  non  atrophiées  dans  le  bout  périphérique  du  nerf  et  dans 
la  rétine.  Les  cellules  nerveuses  de  la  rétine  sont  partiellement  in- 
tactes, les  autres  plus  ou  moins  dégénérées.  Le  restant  de  la  rétine, 
y  compris  le  pigment  rétinien,  intact. 

Ce  n'est  qu'après  une  année  et  plus  que  les  cellules  nerveuses  de  la 
rétine  ont  disparu,  tandis   que  les  grains  rétiniens   et  le  pigment 

AB€B.   DOPHT.  —  M4I  1899.  21 
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sont  très  peu  altérés,  et  les  bâtonnets  encore  parfaitement  recon- 
naissables.  —  Ces  résultats  sont  en  opposition  avec  ceux  obtenus  par 
d'autres  auteurs.  La  raison  en  est  qu'ils  avaient  blessé,  soit  les 
vaisseaux  centraux,  soit  des  vaisseaux  ciliaires  postérieurs,  acci- 
dents que  Hertel,  à  Fexemple  de  Wagenmann,  son  maître,  est 
parvenu  à  éviter. 

Les  yeux  ainsi  énervés  restèrent  transparents  et  continuèrent  de 
croître,  oiais  moins  que  l'œil  énervé. 

R.  Qtlvber.^  Études  anatomiques  sur  lapathologie  coméenne, 
p.  360-366. 

Description  de  deux  ulcères  cornéens  assez  profonds,  chez  des 
enfants,  dont  l'un  (à  fond  grisâtre)  dans  la  période  de  régression  (à 
fond  couvert  d'épithélium).  L'autre  semblait  être  de  nature  phlycté- 
nulaire  ;  néanmoins,  il  ne  se  distinguait  en  rien  d'un  ulcère  infec- 
tieux ordinaire,  et  surtout  on  n'y  voyait  pas  d'infiltration  cellulaire 
spéciale  autour  des  nerfs  cornéens  (infiltration  relevée  par  Iwano£f). 

8.  GiNSBERG.  —  MtcropfiteJmie  arec  kyste  orbitaire,  p.  367- 
383. 

Kyste  de  la  grandeur  du  globe  oculaire,  adhérent  au  pôle  posté- 
rieur de  l'œil,  et  traversé  par  le  nerf  optique.  L'intérieur  du  kyste 
semblait  avoir  été  tapissé,  en  fait  d'éléments  nerveux,  seulement  de 
dérivés  du  feuillet  externe  (pigmentaire^^  de  la  rétine.  La  rétine 
proprement  dite,  c'est-à-dire  le  feuillet  interne  de  la  vésicule  ocu- 
laire secondaire,  faisait  seulement  une  petite  hernie  dans  le  sac 
kystique. 

La  cavité  du  kyste  correspondait  donc  à  la  fente  comprise  entre  les 
deux  feuillets  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  Le  début  de  la 
malformation  semblerait  remonter  à  l'époque  embryonnaire  où  la 
vésicule  optique  secondaire  venait  de  se  former.  Quant  au  primum 
movens  de  la  malformation,  Ginsberg  ne  veut  pas  le  chercher  dans 
une  occlusion  fautive  de  la  fente  oculaire,  mais  dans  un  développe- 
ment anormal  du  mésoderme,  qui  faciliterait  en  cet  endroit  une 
espèce  de  hernie  de  la  rétine  embryonnaire,  hernie  qui  se  pronon- 
cerait ultérieurement.  La  cause  de  ce  développem<ent  défectueux  du 
mésoderme  pourrait  être,  si  on  veut,  de  nature  inflammatoire,  quel- 
que chose  comme  la  cause  des  adhérences  amniotiques  anormales. 
En  aucun  cas  des  traces  de  cette  inflammation  ne  pourraient  persister 
jusqu'à  la  naissance  (dans  le  sens  de  la  théorie  de  Deutsceuiann). 

H.  Triepel.  —  Effet  prismatique  du  décentrage  des  lentilles 
sphériques^  p.  384-397. 

Triepel  calcule  l'effet  prismatique  obtenu  par  le  décentrage  en 
question,  en  donne  en  tableaux  les  valeurs,  et  conclut  que  l'effet  pris* 
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matique  ainsi  obtenu  n'offre  aucun  inconvénient  au  point  de  vue  du 
poids  des  verres  (au  moins  dans  de  très  large*s  limites).  Il  en  recom- 
mande l'emploi,  au  moins  pour  les  verres  concaves. 

A.  VON  Reuss.  —  De  V électrothérapie  dans  les  maladies  m- 
flammatoires  de  Vœil,  p.  398'425. 

L'auteur  s'adresser  surtout  aux  confrères  allemands,  qui  semblent 
avoir  négligé  à  peu  près  complètement  ce  sujet,  à  Fopposé 
des  Français  surtout.,  En  Allemagne,  on  ne  semble  guère  avoir 
employé  l'électricité  que  contre  les  affections  musculaires  et  contre 
celles  du  nerf  optique.  V.  R.  emploie  de  préférence  le  courant  induit, 
notamment  contre  la  sclérite  (d'après  lui,  ce  serait  le  meilleur  traite- 
ment), riritis  et  l'iridocyclite  (surtout  pour  calmer  les  douleurs, 
mais  aussi  comme  moyen  curatif),  et  comme  calmant  de  la  douleur 
dans  les  yeux  amaurotiques. 

A.  Wagbnmann.  —  Kératocone  avec  variations  pulsatiles de 
la  grandeur  des  cercles  de  diffusion  {rétiniens)^  synchrones 
avec  le  pouls,  par  suite  de  pulsations  coméenneSj  p.  426- 
439. 

Le  malade  voyait  l'image  diffuse  d'une  lumière  éloignée  se  dilater 
et  se  rapetisser  au  double.  La  cause  en  résidait  dans  une  augmenta- 
tion systolique  de  la  courbure  du  centre  cornéen,  conformément  à 
des  observations  analogues  de  Gullstrand  et  de  Leroy.  Il  faut,  à 
cet  effet,  que  le  kératocone  soit  très  prononcé,  c'est-à-dire  que  le 
centre  cornéen  soit  très  aminci. 

A.  ToPOLANSKi.  —  L'état  des  muscles  oculaires  lors  de  leurs 
innervations  centrales,  p.  452-472. 

Scherrington  a  montré  que  l'innervation  d'un  muscle  quelconque, 
de  la  part  d'une  partie  des  centres  nerveux,  s'accompagne  toujours 
d'un  relâchement  de  son  antagoniste.  L'innervation  motrice  d'un  mus- 
cle exerce  en  même  temp^  une  innervation  d'arrêt  sur  son  antago- 
niste. Scherrington  prouva  la  chose  notamment  pour  les  muscles 
oculaires.  —  Topolanski  vérifia  ces  assertions  sur  les  muscles  ocu- 
laires droit  externe  et  droit  interne  du  lapin,  en  employant  un  pro- 
cédé d'expérimentation  différent  de  celui  mis  en  pratique  par  Scher- 
rington. Il  faisait  inscrire  les  états  de  ces  deux  muscles  sur  un  tam- 
bour enregistreur.  Le  résultat  de  ses  expériences  fut  une  confirmation 
éclatante  des  conclusions  Scherrington,  savoir  que  lors  des  mouve- 
ments associés  de  latéralité,  obtenus  par  l'excitation  de  certaines 
parties  des  centres  nerveux,  la  contraction  du  droit  interne  s'accom- 
pagne d'un  relâchement  dans  la  tonicité  du  droit  externe,  et  vice 
versa. 
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Quant  aux  endroits  centraux  dont  l'excitation  produit  des  mouve- 
ments oculaires,  Topol&nski  est  arrivé  à  quelques  résultats  dignes  de 
remarque.  Il  a  renoncé  à  exciter  Técorce  cérébrale  ou  d'autres  par- 
ties des  hémisphères,  attendu  que  chez  le  lapin  on  obtient  ainsi 
surtout  des  mouvements  nystagmiques.  Mais  il  obtenait  des  mouve- 
ments de  latéralité  en  excitant  tout  le  long  du  nerf  optique,  depuis 
Toeil  ;  de  même  par  l'excitation  de  la  bandelette  optique,  du  corps 
genouillé  externe,  des  bras  conjonctivaux  (dans  leur  profondeur), 
jusque  là  où  ils  se  rencontrent  dans  la  profondeur,  an  niveau  du 
noyau  de  l'oculo-moteur  comuium.Rien  n'est  changé  au  phénomène 
si  préalablement  on  a  enlevé  les  tubercules  quad  ri  jumeaux,  ou  si  on 
a  détruit  la  profondeur  de  la  couche  optique.  De  faibles  courants 
induits,  tels  que  ceux  qui  produisent  ces  mouvements,  n'ont  aucun 
effet  si  on  les  applique  à  la  surface  des  tubercules  quadrijumeaux  ; 
ils  n'y  sont  actifs  que  dans  une  plus  grande  force,  c'est-à-dire  lors- 
qu'ils diffusent  jusqu'au  noyau  de  l'oculo-moteur  commun.  Il  résulte- 
rait donc  de  ces  expériences  que  lorsque  Adamâk  obtenait  des  mou- 
vements divers  et  combinés  des  deux  yeux,  en  excitant  divers  points 
des  tubercules  quadrijumeaux,  il  agissait  en  réalité  sur  des  parties 
plus  profondes,  notamment  sur  le  noyau  de  l'oculo-moteur  commun. 

F.  OsTWALT.  "^  Des  verres  périscopiques,  p.  475-524. 

L'emploi  des  verres  périscopiques,  recommandé  par  Wollaston  et 
d'autres  pour  diminuer  les  effets  astigmatiques  lors  de  la  vision  à 
travers  la  périphérie  des  verres,  ne  s'est  guère  répandu,  particu- 
lièrement pour  le  motif  que  si  l'oculiste  prescrit  sous  la  forme  péris- 
copique  une  certaine  valeur  dioptrique,  il  ne  sait  pas  du  tout  quelles 
sont  en  réalité  les  valeurs  respectives  des  rayons  des  deux  surfaces 
de  la  lentille  qu'on  lui  fournit.  La  face  postérieure  peut  avoir  une 
courbure  très  variable,  depuis  zéro  (face  plane)  jusqu'à  des  valeurs 
plus,  ou  moins  élevées.  En  fait,  dans  les  verres  fournis  par  les 
opticiens,  la  face  postérieure  a  une  courbure  très  faible,  pour  le  motif 
que  les  ménisques  très  creux  sont  relativement  difficiles  à  fabriquer. 

Ostwalt  s'est  donné  pour  objectif  de  rechercher  le  rapport  qui  doit 
exister  entre  les  courbures  des  deux  surfaces,  ou,  si  l'on  veut,  entre 
la  réfringence  des  deux  surfaces  de  la  lentille,  pour  que  l'astigmatisme 
dans  la  vision  oblique  soit  réduit  à  un  minimum. 

Ce  sera  là  une  condition  que  l'oculiste  devra  imposer  à  l'opticien 
dans  toute  prescription  de  verres  périscopiques. 

Oe  ses  calculs,  Ostwalt  conclut  d'abord  que  pour  les  verres  posi- 
tifs, contrairement  à  l'opinion  généralement  admise,  la  forme  de 
ménisque  n'a  aucun  avantage  périscopique  sur  celle  de  la  lentille 
biconvexe,  et  il  est  inutile  de  les  prescrire. 

Au  contraire,  la  forme  de  ménisque  faiblement  creux  est,  au  point 
de  vue  périscopique,  de  beaucoup  préférable  à  celle  de  la  lentille 
biconcave.  Mais  encore,  pour  chaque  valeur  dioptrique,  il  faut  à  cet 
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effet  une  courbure  bien  déterminée  de  la  surface  postérieure  du 
verre;  sa  réfringence  peut  varier  de  zéro  (forme  plane  de  la  face 
postérieure)  jusqu'à  un  peu  moins  de  trois  dioptries.  Une  courbe 
graphique  jointe  au  travail  d'Ostwalt  indique  pour  chaque  verre 
négatif  la  courbure,  ou  plutôt  la  réfringence  qu'il  faut  donne;*  à  la 
fece  postérieure  du  verre  périscopique.  Les  opticiens  devraient  tou- 
jours exécuter  les  verres  (négatifs)  périscopiques  d'après  les  données 
de  ce  tableau. 

L.  Heine.  —  Contribution  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie 
du  cristalliny  p.  523-552. 

L'auteur  apporte  d'abord  quelques  documents  qui  à  son  avis  pour- 
ront être  utilisés  dans  le  procès  pendant  entre  la  théorie  de  Helm- 
holtz  et  celle  de  Tscherning  sur  le  mécanisme  de  l'accommodation. 
Après  s'être  convaincu  (à  la  skiascopie)  que  la  réfraction  de  l'œil  ne 
se  modifie  pas  sensiblement  par  la  mort,  il  a  observé  que  (après 
enlèvement  de  la  cornée)  sur  des  cadavres  de  jeunes  gens,  l'incision 
de  la  zonule  augmente  sensiblement  la  courbure  de  la  face  antérieure 
du  cristallin,  à  peu  près  dans  la  mesure  où  cela  se  produit  sur  le 
vivant,  lors  du  maximum  d'accommodation  (chez  déjeunes  gens). 
L'effet  ne  se  produit  pas  sur  des  cadavres  de  personnes  âgées. 

Dans  l'œil  decadavre^le  cristallin  aurait  donc  la  formequ'il  affecte 
sur  le  vivant  au  repos  de  l'accommodation,  et  après  incision  de  la 
zonule,  il  prendrait  la  forme  de  l'accommodation. 

Heine  part  de  ces  deux  propositions  (qui  à  notre  avis  sont  loin  de 
s'imposer  comme  vérités)  pour  déterminer  l'indice  de  réfraction  totale, 
tant  du  cristallin  accommodant  que  du  cristallin  à  l'état  de  repos  de 
l'accommodation.  Il  emploie  à  cet  effet  la  formule  de  Matthiesen, 
d'après  laquelle  l'indice  de  réfraction  totale  du  cristallin  serait  égal  à 
celui  du  noyau,  augmenté  de  la  différence  qui  existe  entre  celui  du 
noyau  et  celui  de  la  couche  corticale  extrême.  Heiue  détermina  donc 
l'indice  du  noyau  et  celui  de  la  couche  corticale  au  pôle  antérieur  du 
cristallin,  en  se  servant  du  réfractomètre  d'AsBE.  Il  trouva  de  cette 
manière  que  l'indice  total  du  cristallin  accommodant  est  sensiblement 
supérieur  à  celui  du  cristallin  non  accommodant,  d'une  quantité 
pouvant  augmenter  de  1-2  dioptries  la  réfraction  totale  de  l'œil. 

Cette  différence  repose  sur  une  plus  petite  valeur  de  l'indice  de  la 
couche  corticale  dans  l'œil  accommodant.  Heine  suppose  quel'accom- 
modation  déplace  vers  le  pôle  antérieur  un  corps  albuminoïde  moins 
réfringent  que  celui  qui  s'y  trouve  à  l'état  de  repos  de  l'accommo- 
dation. 

Heine  trouva  aussi  que  l'indice  total  des  cristallins  séniles  est  plus 
petit  que  celui  des  jeunes  cristallins,  par  suite  d'une  augmentation 
de  l'indice  des  couches  corticales.  —  Dans  les  cristallins  à  cataracte 
commençante,  l'indice  total  augmente,  le  plus  souvent,  par  diminution 
de  l'indice  cortical,  rarement  par  augmentation  de  celui  du  noyau. 
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—  EnÛD,  rindice  total  du  cristallin  chez  les  myopes  est  le  même  que 
celui  des  yeux  emmétropes  (contre  Hbinrich). 

E.  Bâgquis.  —  Dégénérescence  colloïde  de  la  cornée,  p.  553- 
620. 

Jusqu'à  ce  jour,  la  dégénérescence  colloïde  de  la  cornée  n'a  été 
décrite  (dans  les  cornées  longtemps  enflammées)  que  dans  les  cou- 
ches superficielles  du  tissu  propre  de  la  membrane.  Quant  à  l'élé- 
ment qui  subit  cette  transformation,  les  uns  (de  Vincentiis)  incrimi- 
nent les  éléments  cellulaires,  les  autres  (Beselin)  les  fibres  du  tissu 
conjonctif,  d'autres  enfin  (V.  Hippel)  du  sang  extravasé. 

Bacquis  décrit  avec  beaucoup  de  détails  un  cas  de  ce  genre,  spécial 
en  ce  sens  que  Tépithélium  aussi  bien  que  le  tissu  cornéen  était  le 
siège  de  l'altération.  Dans  l'épithélium,  la  majeure  partie  des  globes 
colloïdaux  résultent  de  la  transformation  des  cellules  épithéliaies, 
une  petite  partie  de  la  transformation  d'un  exsudât  intercellulaire. 
Dans  le  tissu  propre  delà  cornée,  ce  sont  tous  les  éléments  normaux 
(cellules  et  fibres),  et  pour  une  large  part  un  exsudât  interstitiel 
amorphe  qui  subissent  la  transformation  en  question.  Les  cellules 
migratrices  subissent  le  même  sort,  tant  dans  l'épithélium  que  dans 
la  substance  propre. 

E.  Hertel. —Eacamen  anafomique  d'un  cas  de  conjonctivo- 
héraitite  phlycténulaiire,  p.  630-638. 

Il  s'agit  d'un  œil  ayant  offert  une  éruption  phlycténulaire  con- 
jonctivale  et  de  multiples  éruptions  cornéennes.  Mais  comme  il  était 
b  lessé  et  en  passe  de  devenir  phtisique,  le  cas  n'est  peut-être  pas 
un  exemple  authentique  de  conjonctivite  phlycténulaire,  bien  que 
l'auteur  le  donne  comme  tel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  éruptions  jeunes  étaient  des  amas  leucocy- 
taires dans  les  plans  superficiels  des  membranes,  soulevant  l'épithé- 
lium et  s'éliminant  à  la  surface  par  ulcération.  Pas  trace  de  véritables 
vésicules,  ni  sur  la  cornée,  ni  sur  la  conjonctive.  L'infiltration  procédait 
des  vaisseaux  péricornéens,  d'ailleurs  en  végétation,  surtout  des  vais- 
seaux çiliaires.  Dans  la  cornée,  les  vaisseaux  néoformés  restaient 
sous  la  membrane  de  Bowman,  toujours  accompagnés  de  leucocy- 
tes. Par  endroits,  la  membrane  de  Bowman  était  rongée  (par  les 
cellules),  et  même  perforée;  les  jeunes  cellules  alors  faisaient  irrup- 
tion sous  (et  dans)  Tépithélium.  Ces  perforations  de  la  membrane  de 
Bowman  n'affectaient  pas  plus  spécialement  les  endroits  où  les 
nerfs  cornéens  perforent  cette  membrane. 

Le  même.  —  Contribution  slux  paralysies  des  muscles  ocu- 
laires extrinsèques  isolés,  p.  639-655. 
Tandis  que  des  paralysies  nucléaires  isolées  des  muscles  droits 
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innervés  par  Toculo-moteur  commun  ne  sont  pas  très  raros,  l'auteur 
n'a  trouvé  dans  la  littérature  que  deux  cas  certains  de  paralysie  nu- 
cléaire du  seul  muscle  petit  oblique  (le  cas  d*A.  de  Graef£  et  celui 
de  LiTTLE).  Dans  son  observation,  une  hémiplégie  gauche  (hémor- 
rhagique)  fut  accompagnée  (et  suivie)  d'une  paralysie  du  seul  mus- 
cle petit  oblique  gauche.  Il  semble  résulter  des  recherches  de  Bern- 
heimer  que  les  fibres  innervant  le  petit  oblique  proviennent  toutes 
du  noyau  du  côté  opposé.  Hertel  suppose  donc  qu'une  petite  hémor- 
rhagie  avait  lésé  (à  droite)  le  seul  noyau  du  petit  oblique. 

VoLLERT.  —  Blessure  de  Vœil  par  un  éclat  de  zinc,  p.  656-664. 

Un  œil  hébergeant  un  éclat  de  zinc  y  voyait  encore  assez  bien  et 
était  tranquille  après  une  année.  Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  à 
rinnocuité  relative  de  la  présence  de  zinc  dans  l'œil,  car  après  avoir 
introduit  aseptiquement  de  tels  fragments  dans  des  yeux  dé  lapins, 
VOLLERT  observa  après  quelques  semaines  un  exsudât  infiammatoire 
autour  du  corps  étranger,  dans  le  corps  vitré,  et  de  la  rétinite,  sou- 
vent avec  décollement  de  la  rétine.  Les  propriétés  phlogogènes  du 
zinc  semblent  être  analogues  à  celles  que  Leber  a  trouvées  à  l'ar- 
gent et  au  plomb. 

R.  Smidt.  —Le  cuivre  décelé  chimiquement  dans  les  tissus  de 
Vœil  hébergeant]un  fragment  de  ce  métal^  p.  665-676. 

Suivant  Leber,  Teffet^pathogène  de  fragments  métalliques  pénétrés 
dans  Tœil  serait  dû  à  ce  que  les  métaux  se  dissolvent  dans  les  liquides 
et  diffusent  au  loin  dans  les  tissus.  Tel  est  notamment  le  cas  du  fer. 

—  Dans  quelques  yeux  énucléés  pour  une  pénétration  de  cuivre,  l'au- 
teur a  pu  déceler  chimiquement  le  métal  (coloration  rouge-brun  par 
le  ferrocyanure  de  potassium  et  un  acide)  sur  des  coupes  microsco- 
piques, surtout  dans  le  corps  vitré,  autour  du  corps  étranger,  puis 
dans  le  cristallin,  la  cornée,  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  dans  la  rétine. 

—  A  l'opposé  du  fer,  le  cuivre  dissout  ainsi  paraît  être  éliminé  assez 
rapidement  de  l'œil.  De  plus,  la  réaction  ne  réussit  que  si  on  ne 
tarde  pas  longtemps  après  l'énucléation.  Elle  ne  se  produit  notam- 
ment plus  sur  des  coupes  conservées  quelque  temps. 

G.  IsCHREYT.  —De  lamécanique  de  la  sclérotique,  p.  677-705. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  la  sclérotique  n'est  guère  douée  d'élasti- 
cité. De  plus,  dans  les  recherches  sur  cette  élasticité,  on  s'est  adressé 
généralement  à  l'élasticité  totale  de  toute  la  membrane,  en  admet- 
tant facilement  qu'elle  doit  être  en  somnïe  uniformément  répandue  à 
travers  toute  l'étendue  scléroticale. 

Les  recherches  récentes  sur  l'existeDce  de  fibres  élastiques  dans 
la  membrane,  en  montrant  le  grand  nombre  de  fibres  élastiques  dans 
la  sclérotique,  fibres  accumulées  surtout  en  certains  endroits,  don- 
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nent  uq  regain  d'intérêt  à  des  recherches  sur  Télasticité  de  la  mem- 
brane, et  suggèrent  l'idée  que  cette  élasticité  pourrait  bien  être  iné- 
galement développée  dans  les  divers  segments  de  la  coque  fibreuse 
de  l'œil. 

L'auteur  a  déterminé  les  allongements  produits  dans  des  lanières 
de  sclérotiques  de  bœuf  (et  de  porcs),  sous  l'influence  de  charges  crois- 
santes à  partir  de  100  gr.  Il  trouve  que  pour  des  lanières  méridiona- 
les, celles  du  fond  de  Tœil,  tout  en  étant  plus  épaisses  que  celles  de  la 
partie  antérieure,  s'allongent  plus  que  les  dernières  sous  de  faibles 
tractions  (100  à  400  gr.)  Sous  l'influence  de  fortes  charges  (400  gr.  à 
1  et2  kilogr.)  le  rapport  se  renverse:  les  lanières  antérieures  s'allon- 
gent plus.  Ënûn,  pour  les  deux  espèces  de  lanières,  rallongement  se 
rallentit  avec  l'augmentation  de  la  charge,  ainsi  que  du  reste  cela 
s'observe  pour  tous  les  corps  organiques  (et  à  l'opposé  des  corps  inor- 
ganiques). —  Les  lanières  antérieures  équatoriales  se  distendent 
plus  facilement  que  les  méridionales  (antérieures). 

Ischreyt  admet  donc  que  sous  l'influence  d'augmentations  relative- 
ment faibles  de  la  pression  intra-oculaire,  telles  qu'on  les  observe 
dans  le  fonctionnement  normal  de  l'œil,  le  segment  postérieur  de  la 
sclérotique  se  distend  relativement  plus  que  l'antérieur.  Il  voit 
dans  le  segment  postérieur  un  appareil  élastique  régulateur,  com- 
pensateur de  la  tension  intra-oculaire,  dont  le  jeu  évite  ou  amortit 
pour  la  région  maculaire  de  la  rétine  les  chocs  résultant  des  aug- 
mentations physiologiques  de  la  tension.  Il  se  demande  aussi  si  une 
diminution  de  cette  élasticité  du  segment  postérieur  n'est  pas  pour 
quelque  chose  dans  la  production  des  phénomènes  glaucomateux. 

Bernheimer.  —  Des  voies  réflexes  centripètes  de  la  réaction 
pupillaire  (k  la  lumière),  j^.  1-149. 

Il  résulterait  des  recherches  de  l'auteur  que,  conformément  à 
l'opinion  de  v.  Gudden,  des  fibres  spéciales  du  nerf  optique,  ne  ser- 
vant pas  à  la  vision  proprement  dite,  provoquent  le  réflexe  pupillaire. 
D'un  calibre  un  peu  plus  grand  que  les  fibres  visuelles,  ces 
fibres  servant  au  réflexe  pupillaire  se  détachent  de  la  bandelette 
optique  au  niveau  du  corps  genouillé  externe  ;  puis,  passant  sous  le 
corps  genouillé  interne,  elles  gagnent  le  tubercule  quadrijumeau 
antérieur,  dans  la  masse  duquel  elles  s'étalent,  puis  gagnent  la  partie 
de  la  tête  du  noyau  de  l'oculo-moteur  qui  est  connu  sous  le  nom  de 
noyau  d'Edinger-Westphal,  et  qui  se  distingue  du  restant  du  noyau 
de  l'oculo-moteur  commun  par  la  petitesse  de  ses  cellules  (voir,  plus 
bas,  le  travail  de  Bach).  Dans  un  travail  antérieur,  B.  est  arrivé  à 
la  conclusion  que  ce  noyau  à  petites  cellules  serait  l'origine  des 
fibres  pupillo-constrictrices  du  nerf  oculo-moteur  commun.  Il  sebase 
sur  Tobservation  des  phénomènes  de  chromatolyse  survenant  dans  ces 
petites  cellules  après  éviscération  de  tout  le  contenu  de  l'orbite,  alors 
que  les  lésions  des  nerfs  des  muscles  extrinsèques  laissent  intactes 
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les  cellules  du  noyau  d'Edinger-Westphal.  —  Disons  dès  mainte- 
nant que  Bach  (voir  plus  bas)  conteste  cette  attribution  du  noyau  en 
question. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point  spécial,  B.  pose  donc  que  chez 
les  manamifères  supérieurs,  notamment  chez  Thomme  et  le  singe, 
non  seulement  les  fibres  visuelles,  mais  encore  les  fibres  pupille- 
réfiezes  du  nerf  optique  subissent  une  décussation  partielle  dans  le 
chiasma.  De  plus^  conformément  &  une  opinion  basée  sur  une  obser- 
vation clinique  de  Mitchel,  les  deux  noyaux  pupillaires  (du  noyau 
de  Toculo-moteur)  sont  reliés  anatomiquement  et  physiologiquement 
—  sur  la  ligne  médiane. 

Ces  propositions  sont  basées  sur  le  résultat  de  trois  espèces  de 
recherches,  faites  chez  Thomme,  et  surtout  chez  le  singe. 

En  premier  lieu^  B.  a  poursuivi  ces  fibres  jusque  dans  le  noyau  de 
Westphal,  chez  des  embryons  humains  de  32-34  semaines  ;  elles  y  sont 
déjà  myélinisées,  alors  que  les  fibres  visuelles  ns  le  sont  pas. 

En  second  lieu,  B.  a  poursuivi  ces  fibres  jusque  dans  le  noyau  de 
Westphai  chez  le  singe,  à  Taide  de  la  méthode  de  Marchi,  mise  en 
pratique  3-4  semaines  après  section  d'un  seul  nerf  optique. 

Enfin,  il  a  fait  sur  le  singe  de  nombreuses  expériences  physiolo- 
giques, en  observant  la  réaction  pupillaire,  après  avoir  sectionné 
soit  le  chiasma  sur  la  ligne  médiane,  soit  une  bandelette  optique, 

Des  singes,  dont  le  chiasma  est  sectionné  tout  à  fait  sur  la  ligne 
médiane,  non  seulement  y  voyaient  encore  de  chaque  œil  (conformé- 
ment au  résultat  des  expériences  de  Nicati,  chez  le  chat),  mais  encore 
la  réaction  pupillaire  était  conservée  intacte  :  après  éclairage  d'un 
œil,  les  deux  pupilles  réagissaient.  Cela  démontre  :  a)  que  chaque  œil 
est  relié  au  noyau  sphinctérien  du  même  côté,  et  b)  qu'il  y  a  un  lien 
central  entre  les  deux  noyaux. 

D'autre  part,  après  section  d'une  bandelette  optique  derrière  le 
chiasma,  chaque  pupille  réagissait  à  l'éclairage  de  cet  œil  :  preuve 
d'un  entrecroisement  au  moins  partiel  de  ces  fibres  pupilio-réûexes 
du  nerf  optique. 

Somme  toute,  l'expérimentation  physiologique  aussi  bien  que 
l'examen  anatomique  ont  permis  à  B.  de  conclure  que  chaque  rétine 
est  reliée  aux  deux  noyaux  pupillo-réfiexes. 

Pour  ce  qui  est  du  lien  central  qu'il  faut  supposer  entre  les  deux 
noyaux,  on  pourrait  supposer  que  les  fibres  rétino-réflexes,  arrivées 
dans  un  noyau,  passeraient  en  partie  la  ligne  médiane  pour  gagner 
le  noyau  du  côté  opposé.  B.  se  prononce  pour  l'existence  d'un  lien 
entre  les  cellules  des  deux  noyaux,  mais  un  certain  doute  pourrait 
exister  à  cet  égard. 

Chemin  faisant,  B.  conteste  que  le  noyau  (latéral  et  antérieur)  dit 
de  Darkewitsch  ait  un  rapport  avec  le  nerf  oculo-moteur,  et  surtout 
avec  ses  fibres  pupillo-constrictrices.  De  plus,  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Mendel,  le  ganglion  habenula)  n'est  pas  le  noyau  d'origine 
de  ces.  fibres, 
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L.  Bach.  Étude  SLuatomique,  anatomo-pathologique,  expéri- 
mentale et  clinique  sur  les  noyaux  d'origine  des  nerf smoteurs 
de  Vœilj  sur  le  ganglionophtalmique,  lesvoies  réflexespupiU 
laires  et  le  centre  réflexe  de  la  pupille,  p.  339-386  et  p.  551- 
630. 

Ce  travail  considérable  est  basé  sur  des  recherches  d*anatomie 
normale  (chez  le  lapin,  le  chat,  le  singe  et  l'homme);  sur  des  recher- 
ches anatomo-pathologiques  (étude  des  dégénérescences)  faites  soit 
après  éviscération  de  Toeil  (élimination  des  muscles  intrinsèques), 
soit  après  éviscération  de  Torbite  (élimination  de  tous  les  muscles 
oculaires). 

De  même  que  Bernheimer,  Bach  aflflrme  que  le  noyau  de  Toculo- 
moteur  commun  n'est  pas  subdivisé  transversalement  en  plusieurs 
segments  superposés,  chacun  donnant  naissance  aux  fibres  d'un 
muscle  spécial.  Seul  le  noyau  du  pathétique,  composé  de  grandes 
cellules,  est  nettement  séparé  du  restant'de  la  masse  cellulaire. 

Au  devant  du  noyau  du  pathétique,  le  noyau  de  Toculo-moteur 
commun  est  une  masse  cellulaire  allongée  (6-6  millim.),  située  au 
niveau  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur,  et  logée  dans  une 
excavation  du  faisceau  longitudinal  postérieur.  Les  bords  dorsaux 
des  deux  noyaux  divergent  sensiblement,  tandis  que  les  bords  ven- 
traux se  rapprochent.  L'espace  internucléaire  prend  ainsi,  sur  une 
coupe  transversale,  la  forme  d'un  triangle  à  base  dorsale. 

Les  deux  noyaux  fondameùtaux  ne  sont  pas  bien  délimités  ;  des 
nids  de  cellules  s'avancent  notamment  dans  le  faisceau  longitudinal 
postérieur,  et  ont  été  à  tort  décrits  comme  des  noyaux  à  part.  De 
même  aussi  on  trouve  l'espace  triangulaire  internucléaire,  décrit  à 
l'instant,  parsemé  de  cellules  erratiques,  mais  appartenant,  selon 
toutes  les  apparences,  aux  noyaux  fondamentaux.  En  quelques 
endroits  cependant,  ces  dernières  cellules  s'amassent  au  point  de 
mériter  une  mention  spéciale.  Dans  la  moitié  proximaledu  noyau  de 
l'oculo-moteur  commun,  il  y  a  ainsi  sur  la  ligne  médiane  un  noyau 
impair,  composé  de  grandes  cellules,  et  connu  sous  le  nom  de  noyau 
de  Perlia.  Bernheimer  y  voit  le  noyau  d'origine  des  fibres  motrices  du 
muscle  ciliaire.  Ceci  serait  une  erreur,  suivant  Bach,  pour  qui  le 
noyau  de  Perlia  fait  en  réalité  partie  du  noyau  fondamental  :  il  est 
constitué  par  des  cellules  plus  ou  moins  retranchées  de  ce  dernier 
par  un  épais  faisceau  de  fibres  dorso-ventrales  (de  l'oculo-moteur). 

Au  niveau  du  noyau  de  Perlia  apparaît  dans  l'espace  internucléaire, 
de  chaque  côté  du  noyau  de  Perlia,  et  dans  une  situation  dorsale,  un 
amas  plus  dense  de  petites  cellules  :  c'est  le  noyau  (double)  de 
Edinger-Westphal  qui,  d'après  Bernheimer,  serait  l'origine  des  fibres 
motrices  du  muscle  sphincter  de  la  pupille.  Bach  conteste  cette 
attribution,  et  même  il  hésite  à  rattacher  le  noyau  en  question  à 
l'oculo-moteur.  Contrairement  à  Bernheimer,  il  n'a  pas  vu  ces  cel- 
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Iules  dégénérées  (en  chromatolyse),  ni  après  éviscération  de  l*œil,  ni 
après  éviscération  de  Torbite.  La  simple  éviscération  de  Tœil  ne 
produirait  même  de  dégénérescence  dans  aucune  partie  du  noyau 
de  Toculo-moteur. 

Bien  que  certains  muscles  extrinsèques  soient  innervés  surtotit  par 
la  tôte  du  noyau,  alors  que  d'autres  sont  reliés  à  la  queue,  il  serait 
faux  de  soutenir  qu'à  chaque  muscle  revient  un  segment  transversal 
du  noyau.  Non  seulement  un  tel  segment  est  relié  à  plusieurs  mus- 
cles, mais  encore  les  cellules  afférentes  à  chaque  muscle  sont  plus 
ou  moins  mélangées. 

Décussation  des  fibres  de  Voculo-moteur  commun.  —  Pour  ce 
qui  est  du  pathétique,  Bach  prétend  qu'il  renferme  quelques  flbres 
directes,  à  côté  de  la  grande  masse  des  ûbres  croisées. 

Quant  à  l'oculo-moteur,  du  segment  postérieur,  distal,  de  son 
noyau,  sortent  presque  exclusivement  des  fibres  croisées.  Vers  le 
milieu  de  ce  noyau  il  y  en  a  de  croisées  et  de  directes.  Enfin  la  tôte 
du  noyau  n'émet  que  des  fibres  directes.  Les  fibres  directes  sortent 
de  la  portion  ventrale  du  noyau,  et  se  dirigent  en  avant  contre  le 
raphé  des  pédoncules  cérébraux.  Les  fibres  croisées  sortent  latéra- 
lement du  noyau  ;  elles  décrivent  dans  la  masse  pédonculaire  une 
anse  à  convexité  latérale,  et  ne  rejoignent  les  Ûbres  directes  qu'à 
leur  sortie  du  pédoncule.  Dans  la  masse  pédonculaire^  les  fibres  des 
deux  espèces  sont  donc  séparées,  et  cela  au  point  que  ce  détail  pourrait 
se  refléter  dans  la  symptomatologie  de  certaines  paralysies  centrales. 

Attribution  de  parties  du  noyau  de  Voculo-moteur  commun  aioc 
différents  muscles  oculaires.  —  D'après  les  expériences  signalées 
plus  haut,  Bach  n'oserait  attribuer  aucune  partie  du  noyau  aux  mus- 
des  intrinsèques  de  VœiL  II  pose  en  fait  aussi  que  les  observations 
cliniques,  contrôlées  par  l'autopsie,  qu'on  a  publiées  jusqu'ici,  ne  per- 
mettent pas  d'attribuer  aux  muscles  intrinsèques  de  l'œil  telle  ou 
telle  partie  cellulaire  du  noyau  de  l'oculo-moteur  commun.  Différents 
auteurs  ont  cru  pouvoir  conclure,  à  la  suite  de  Pexamen  clinique  et 
anatomique  de  cas  de  paralysie  nucléaire,  que  la  tôte  du  noyau  reve- 
dait  à  ces  muscles  intrinsèques  ;  mais  ou  bien  les  amas  cellulaires 
ainsi  désignés  n'appartiennent  certainement  pas  à  l'oculo-moteur 
(noyau  de  Darkewitsch,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  et  le  noyau 
d'Ëdinger-Westphai,  d'après  Bach),  ou  bien  les  méthodes  de 
recherche  microscopique  employées  sont  insuflBsantes  pour  résoudre 
la  question.  — Les  expériences  physiologiques  (Hensen  et  Voelkers) 
semblent  attribuer  la  tète  du  noyau  aux  muscles  intrinsèques,  tandis 
que  celles  d'AdamOk  attribuent  la  partie  postérieure  du  noyau  à  ces 
muscles.Et  d'ailleurs,  vu  la  grande  complexité  des  parties  condensées 
ici  en  un  petit  espace,  on  ne  sait  pas  trop  ce  qu'on  excite  dans  ces 
expériences. 

Pour  ce  qui  est  de  la  localisation  des  différents  muscles  extrin'- 
sèques  dans  le  noyau  de   l'oculo-moteur  commun,  il  y  a  d'abord   la 
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syniptomatologie  clinique  d*un  grand  nombre  de  paralysies  dites 
laires,  qu'on  a  utilisées  dans  cette  direction.  Si  certaines  combi- 
us  paralytiques  se  reproduisent  souvent,  on  pourra  conclure 
es  origines  nerveuses  de  ces  muscles  se  trouvent  voisines.  Du 
é  statistique  d'un  assez  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre,  Bach 
ut  qu'on  ne  saurait  en  tirer  aucune  déduction  valable.  Il  rappelle, 
iste  que  dans  Ijbs  essais  de  ce  genre  on  n'a  pas  tenu  compte  de 
fondamentaux  établis  d'après  d'autres  méthodes.  C'est  ainsi 
i  n'a  pas  tenu  compte  de  la  semi-décussation,  et  puis  le  plus 
3nt,  on  partait  de  l'idée  erronée  d'après  laquelle  à  chaque  mus- 
Bviendrait  une  tranche  bien  délimitée  du  noyau. 
3h  s'inscrit  aussi  en  faux  contre  les  résultats  obtenus  par  Texa- 
anatomo-pathologique  dans  des  cas  de  paralysie  dite  nucléaire. 
3  recherches  reviennent,  en  somme,  à  employer  chez  Thomme 
fthode  (des  dégénérestiences)  de  Gudden.  Or,  employée  chez 
Dal,  dans  des  conditions  infiniment  plus  favorables,  elle  a  bien 
is  de  résoudre  la  question  de  la  semi-décussation  des  fibres  de 
lo-moteur  commun  ;  mais  elle  s'est  trouvée  impuissante  pour 
miner  la  localisation  plus  exacte  des  différents  muscles  dans  le 
u  (1). 

r  contre,  la  méthode  de  Nlssl,  consistant  à  étudier  la  chroma- 
e  dans  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  musculaires,  quelques 
après  section  de  ces  nerfs,  a  donné  aux  mains  de  plusieurs 
irs  des  résultats  signalés.  Bach  l'a  mise  en  pratique  sur  une 
)  échelle  chez  le  lapin  et  chez  le  chat,  extirpant  successivement 
ue  muscle  extrinsèque  ;  puis  faisant  l'éviscération  d'un  œil,  et 
faisant  l'éviscération  d'une  orbite.  Chez  le  singe,  il  pratiqua 
fois  l'éviscération  de  l'orbite. 

rès  éviscération  d'un  œil  (extirpation  des  muscles  intrinsèques), 
trouva  nulle  part  de  chromatolyso,  ni  dans  le  noyau  fondamen- 
li  dans  celui  de  Perlia,  ni  dans  celui  d'Edinger-Westphal,  ni 
celui  de  Darkewitsch,  ni  enfin  dans  le  ganglion  habenulae. 
rès  extirpation,  soit  de  tout  le  contenu  de  l'orbite,  soit  d'un  seul 
île  strié  innervé  par  l'oculo-moteur,  il  trouva  chaque  fois  de  la 
matolyse,  dont  la  localisation  et  l'extension  permettent  de  formu- 
îs  conclusions  suivantes,  en  ce  qui  regarde  le  chat  : 
Le  noyau  d'Edinger-Westphal,  qui  ne  présente  de  chromatolyse 
aucune  de  ces  circonstances,  n'appartient  pas  à  l'oculo-moteur. 
Les  cellules  des  (droits  interne  et  inférieur  sont  surtout  celles 
tête  du  noyau  ;  celles  du  droit  interne  sont  situées  plus  vers 
jne  médiane,  celles  du  droit  inférieur  sont  plus  latérales.  La 
art  sont  situées  dn  côté  du  muscle  (fibres  directes). 
Les  cellules  de  l'oblique  inférieur  occupent  surtout  la  région 
cnne  du  noyau  ;  la  plupart  proviennent  du  côté  homonyme 
rectes). 

Une  aftirmation  que  noua  croyons  exagérée  dans  Ra  forme  générale.  (N.) 
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d)  Celles  du  droit  supérieur  sont  situées  la  plupart  dans  la  queue 
du  noyau,  surtout  dans  le  noyau  du  côté  opposé  (fibres  croisées). 

L'emplacement  des  cellules  du  releveur  de  la  paupière  n'a  pu  être 
déterminé. 

Le  pathétique  est  presque  tout  à  fait  croisé  :  Toculo-moteur  externe 
est  tout  à  fait  direct,  non  croisé. 

Bach  traite  ensuite  de  la  nature  morphologique  du  ganglion  ophtal- 
mique ;  la  question  est  celle  de  savoir  s'il  doit  être  envisagé  comme 
un  ganglion  sympathique  ou  comme  un  ganglion  inter-vertébral. 

La  vieille  opinion  de  la  nature  sympathique  de  ce  ganglion  a  été 
corroborée  récemment  par  plusieurs  faits,  notamment  par  la  consta- 
tation (méthode  de  Golgi)  des  prolongements  multiples  de  ses  cellules. 
Certainement,  beaucoup  de  fibres  le  traversent  sans  s*y  interrompre. 
On  se  figure  donc  que  ces  dernières  fibres  appartiennent  au  trijumeau, 
et  que  les  fibres  de  l'oculo-moteur  commun  s'y  arborisent  au  contact 
des  cellules,  qui  d'autre  part  émettent  chacune  une  fibre  motrice 
pour  les  muscles  intrinsèques  de  Toeil.  Le  ganglion  serait  donc  sym- 
pathique, et  ainsi  se  comprendrait  comment  un  nerf  moteur  innerve 
à  la  fois  et  des  muscles  striés,  et  des  muscles  lisses,  ceux-ci  moyen- 
nant des  fibres  (ou  neurones)  motrices  sympathiques.  Ainsi  on  com- 
prendrait pourquoi  réviscération  de  Toeilne  produit  pas  de  chroma- 
tolyse  dans  les  centres  cérébraux,  mais  bien  dans  le  ganglion  ophtal- 
mique. On  comprend  aussi  pourquoi  la  dégénérescence  descendante 
■consécutive  à  la  section  du  nerf  oculo-moteur  commun  ne  dépasse 
pas  le  ganglion  ophtalmique. 

Cependant,  Holtzmann  a  fait  dernièrement  revivre  une  ancienne 
opinion  de  Schwalbe,  d'après  laquelle  le  ganglion  ophtalmique 
serait  un  ganglion  inter-vertébral,  analogue  au  ganglion  de  Gasser. 
Chez  la  grenouille,  les  oiseaux  et  le  lapin,  les  cellules  du  ganglion 
seraient  bipolaires^  du  type  de  celles  des  ganglions  inter-vertébraux. 
Chez  le  chien,  il  y  aurait  une  partie  sympathique,  et  une  inter- 
vertébrale. 

Dans  rhypothèse  où  le  ganglion  serait  inter-vertébral,  peut-être 
quil  serait  à  rattacher,  non  à  Toculo-moteur,  mais  au  trijumeau 
(aux  fibres  de  la  racine  sensible  du  ganglion).  Effectivement  Bern- 
heimer  a  trouvé  une  chromatolyse  partielle  dans  le  ganglion  a'frès 
destruction,  chez  le  lapin,  des  plans  antérieurs  de  la  cornée  (ne  renfer- 
mant que  des  fibres  sensibles).  Bach  a  répété  cette  expérience,  et 
arrive  &  une  constatation  tout  opposée.  Il  suppose,  ou  bien  que  Bern- 
heimer,  dans  ses  expériences,  a  provoqué  une  iritis  (destructive  de 
fibres  motrices),  ou  bien  qu*il  s*en  est  laissé  imposer  par  la  dégéné- 
rescence de  certaines  cellules  du  ganglion  qu'on  rencontre  toujours  à 
Tétat  le  plus  normal. 

Pour  terminer,  Bach  fait  une  communication  bien  extraordinaire, 
relative  à  remplacement  du  centre  pour  le  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  ce  centre  se  trouve 
au   niveau    des   tubercules    quadr^jumeaux  antérieurs,    soit    dans 
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la  tête  du  noyau  de  roculo-moteur  commun,  soit  dans  la  substance 
grise  environnante.  Marina  a  récemment,  mais  certainement  à  tort, 
placé  ce  centre  réflexe  dans  le  ganglion  ophtalmique.  D'après  les 
expériences  de  notre  auteur,  ce  centre  serait  situé  chez  le  chat  dans 
les  deux  centimètres  supérieurs  (proximaux)  de  la  moelle  cervi- 
cale, une  conclusion  qui  du  reste  est  en  harmonie  avec  les  faits 
dans  ce  qui  précède. 

les  expériences  :  après  décapitation  de  Tanimal,  le  réflexe 
îonstricteur  à  la  lumière  se  produit  encore  pendant  une  à 
inutes.  Mais  le  tronçon  de  la  tête  ainsi  détaché  renferme 
in  très  long  fragment  de  moelle  cervicale^  que  B.  détruisait 
en  le  broyant  à  Taide  d'un  scalpel  introduit  dans  le  canal 
Il  se  trouva  que  le  réflexe  persistait  aussi  longtemps  que 
:  centimètres  supérieurs  (proximaux)  de  la  moelle  cervicale 
ntacts,  et  qu'il  était  aboli  chaque  fois  que  ce  bout  de  mo^le 
e  était  détruit, 

cite  alors  les  auteurs  d'après  lesquels  des  âbres  des  nerfs 
)  descendraient  directement  dans  le  mésocéphale,  plus  bas 
niveau  des  tubercules  quadrijumeux,  et  rappelle  quelques 
tiens  cliniques  semblant  démontrer  qu'une  lésion  située  dans 
ince  cérébrale  en  dessous  des  tubercules  quadrijumeauxpeut 
I  réflexe  pupillaire. 

ûCKiiANN.  —  Méningo-encéphailocèle  de  i'œiZ,  p.  50-67. 

3  offre  quelque  obscurité,  attendu  qu'il  n'est  accompagné 
3  histoire  clinique  et  que  seule  une  partie  de  l'œil  a  pu  être 
à  l'examen  anatomique. 

HWARZ.  —  Cellules  géantes  développées  autour  de  cils 
intés  dans  VœU,  p.  68-81. 

CK.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  contusion  de 
p.  82-107. 

ériences  sur  des  animaux,  Berlin  avait  conclu  que  la  tache 
passagère  qu'on  observe  dans  la  rétine  après  une  forte  con- 
e  l'œil  à  (l'endroit  opposé  au  point  d'attaque  de  la  contusion) 
en  un  œdème  rétinien  qui  lui-même  est  une  conséquence 
émorrhagie  choroïdienne,  hémorrhagie  qui  s'épanche  à  ce 
iutre  la  choroïde  et  la  rétine.  Denig,  en  répétant  ces  expé- 
de  Berlin,  a  trouvé  que  l'hémorrhagie  peut  faire  défaut  alors 
trouble  rétinien  existe  ;  que  par  conséquent  l'hémorrhagie 
rait  être  la  cause  du  trouble  rétinien.  Denig  trouva 
ku  du  trouble  rétinien  un  exsudât  sous-rétinien  imbibant  les 
t;s,  et  un  exsudât  dans  la  couche  des  flbres  nerveuses  soule- 
bosses  la  membrane  limitante  interne.  Ce  serait  surtout  ce 
exsudât  qui  occasionnerait  le  trouble  ophtalmoscopique. 
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L'exsudat  sous-rëtinien  serait  le  résultat  d'une  augmentation  de  la 
perméabilité  des  vaisseaux  choroïdiens,  tandis  que  Texsudat,  ou 
plutôt  rinûltratlon  de  la  couche  des  ûbres  nerveuses  résulterait  par- 
tiellement d'un  relâchement  des  vaisseaux  rétiniens,  et  partiellement 
d'une  pénétration  de  l'humeur  vitrée  dans  la  rétine,  à  travers  des 
déchirures  de  la  limitante  interne. 

Bflck  confirme  Denig  quant  à  la  non-existence,  dans  bien  des  cas, 
de  rhémorrhagie  sous-rétinienne.  Quant  à  la  cause  anatomique  du 
trouble  rétinien,  il  la  trouve  exclusivement  dans  Texsudat  sous-réti- 
nien, qui  occasionne  une  espèce  de  décollement  rétinien.  L'exsudat 
résulterait  d'une  augmentation  (traumatique)  de  la  perméabilité  des 
vaisseaux  choroïdiens. 

A.  Wkichselbaum  et  L.  Mueller.  —  Du  bacille  de  Koch- 
Weeks  de  la,  conjonctivite  aiguë,  p.   108-157.  . 

Les  auteurs  ont  observé  une  épidémie  de  conjonctivite  catarrhale 
due  au  bacille  de  Weeks.  Ils  ont  étudié  ce  bacille  sous  des  aspects 
très  divers,  et  l'ont  identifié  comme  facteur  étlologique  de  la 
maladie. 

A  la  page  673  de  ce  volume,Morax  relève  et  combat  certaines  asser- 
tions de  W.  et  M.  comme  erronées,  notamment  lorsqu'ils  affirment 
qu'eux  (W.  et  M.)  ils  auraient  pour  la  première  fois  isolé  le  bacille  de 
WeekSy  et  qu'ainsi  ils  auraient  pour  la  première  fois  fourni  par  leurs 
inoculations  la  preuve  que  ce  bacille  est  réellement  le  germe  de  la 
maladie.  Morax  rappelle  comme  quoi  déjà  Weeks  a  fourni  la  preuve 
absolue  de  la  spécificité  de  son  bacille.  Quant  à  lui,  Morax,  il  a  pu 
isoler  absolument  ce  microbe  et  le  cultiver  pur  à  travers  de  nom- 
breuses cultures.  W.  et  M.  vont  même  jusqu'à  insinuer  que  Morax 
se  serait  trouvé  devant  une  autre  maladie  que  Weeks  et  eux- 
mêmes.  Morax  démontre  que  les  contradictions  que  W.  et  M.  relèvent 
entre  leurs  constatations  et  les  siennes  tiennent  à  ce  que  les  deux 
auteurs  se  sont  trouvés  devant  une  forme  bénigne  de  la  maladie. 

E.  V.  HippEL.  —  Observations  anatomiques  sur  la  kératite  sup^ 
purative  chez  Vhomme,  p.  157- HT. 

Description  :  a)  des  deux  yeux  d'un  enfant  de  quatre  mois,  atteints 
d'ulcères  avec  hypopyon,  dont  l'un  avec,  et  l'autre  sans  perforation  ; 
&)d'un  œil  atteint  de  kératite  neuro-paralytique  par  suite  de  l'extir- 
pation du  ganglion  de  Gasser. 

Les  deux  premiers  yeux  rentrent  dans  la  rubrique  de  la  kérato- 
malacie.  Ils  sont  remarquables  en  ce  que  les  cornées  malades  étaient 
infiltrées  de  pneumocoques  de  provenance  exogène.  La  cornée  non 
perforée  présentait,  au  niveau  de  l'ulcère,  une  épaisse  infiltration 
cellulaire  des  plans  cornéens  les  plus  proches  de  la  membrane  de 
Descemet,  infiltration  séparée  de  celle  du  fond  de  l'ulcère  par  des 
lamelles  non  infiltrées.  La  membrane  de  Descemet  était  intacte.  Les 
cellules  de  l'infiltration  profonde  ne  provenaient  pas  de  la  chambre 
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antérieure,  mais  étaient  immigrées  de  la  périphérie  cornéenne.  Cette 
)fonde  semble  donc  jouer  dans  les  cas  graves,  notam- 
IX tendant  à  la  perforation,  un  rôle  plus  grand  qu'on 
lit  dans  le  passé.  (Voir  aussi  notre  analyse  d'un 
mig  qui  décrit  plusieurs  cas  analogues,  à  la  page  400 
irchives.) 

îgarde  ia  kératite  neuro-paralytique,  l'auteur,  dans  le 
1  de  la  théorie  trophiquede  cette  affection,  croit  devoir 
tenant  à  la  théorie  traumatique  et  microbienne.  Là  où 
vé(en  haut),  l'épithélium  cornéen  était  très  épaissi,  ce 
ésultat  de  la  dessiccation  (suppression  de  la  sécrétion 

(A  suivre.) 

Nécrologie. 

le  regret  d'apprendre  la  mort  de  notre  très  distingué 
orateur  le  D'  Ulry,  de  Bordeaux.  M.  E.  Ulry,  si  préma- 
à  la  science,  s'était  fait  connaître  par  des  travaux  d'or- 
;  expérimental  poursuivis  dans  le  service  de  son  mai- 
3sseur  Badal  et  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté, 
raux  nous  citerons  : 

rbite  dû  au  cathétérisme  lacrymal.  Bn  collaboration  aveo  M.  Ca- 

l'An.  et  de  phys,  de  Bordeaux,  8  mars  1897). 

se  à  répétition  ooïnoidaat  avec  des  poussées  de  périoetite  al- 

.  En  collaboration  avec  M.   Fromaget  {8oc,  d*An,  et  de  phy$. 

10  mai  1897). 

la  nutrition  de  l'œil  et  la  cataracte  naphtalinique.  Thèse  de 

7. 

létalliquedu  corps  yitré  extrait  à    l'aide  de   rélectro-aimant 

Se,  inéd.  de  Bordeaux,  janvier  1898). 

u  nerf  nasal  externe.  Bn  collaboration  avec  M.  Ginestous  {Aur- 

et  de  Chir,  de  Bordeaux^  p.  293,  1898). 

Dulose  de  Tiris  et  du  corps  ciliaire  {Gat,  hehd.  des  8c,  méd.  de 

293,  1898). 

cristallin  (Archives  d* ophtalmologie ,  mars  1898). 

îmitive  de  la  conjonctive  et  des  voies   lacrymales.  Bn  collabo- 

Sabrazès  (Gazette  des  hôpitaux,  !«'  septembre  1898). 
■née   dans    l'absorption  des    collyres.  Bn  collaboration   aveo 
rohives  à^ ophtalmologie^  mars  1899). 

leux  de  salicylate  de  soude.  Bn  collaboration  avec  M.  Fréasls 
htalmologie,  février  1899). 

ération  permet  de  juger  de  l'activité  déployée  par 
e  domaine  des  sciences  biologiques  ;  elle  permet  aassi 
perte  que  vient  de  faire  l'Université  de  Bordeaux  en 
ô  ce  jeune  savant. 


Le  Gérant:  Steinhkil. 

lUPBIMBBIB   LBMALB   BT   C^«,   HAVBB 
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D  'OPHTALMOLOGIE 

NOTES  SUR  L'OCULISTIQUE  ANCIENNE 

Par  le  D^  ALBERT  TERSON 

Anoien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  l'Hôtel-Di 

Sur  rophtàlmologie  dans  l'antiquité  jusqu^aui 
lin  nombre  considérable  de  travaux  ont  jeté  une 
mière.  Les  très  nombreuses  éditions  et  traductions 
des  anciens  traités  se  trouvent  dans  bien  des  bibl 
même  privées.  Sans  parler  des  poètes  et  des  écrive 
ques  (Martial,  Lucien),  nombre  do  livres  nous  don 
de  grands  détails  sur  les  médecins  officiels ,  civili 
taires,  les  hôpitaux  et  les  cliniques,  la  physionomie  d 
général,  du  spécialiste,  homme  ou  femme,  et  quel 
Toculiste. 

Un  certain  nombre  d'anecdotes,  historiques  ou  lé( 
se  retrouvent  périodiquement  dans  les  traités  qui 
part  spéciale  à  Thistoire  résumée  de  Tophtalmolog 
du  Villard,  Furnari)  et  dans  les  histoires  de  la  méde 
voit  que  dans  l'antiquité,  l'oculistique scientifique  tro 
vent  une  redoutable  concurrence  dans  Toculistiqui 
taie  et  dans  une  foule  d*oculistes  improvisés,  sai 
étude  médicale  préalable.  Les  cachets  d*oculiste  ont 
dans  une  foule  de  travaux  séparés,  surgis  à  Toc 
trouvailles^et  le  mémoire  si  complet  d'Espérandieuei 
lameilleuremoaographie.Lesnombreuses  publication 
de  Magnus,d'Hirschberg,  Thistoire  générale  de  Hirscl 
pédie  de  Grœfe'Sœmtsch)^  entre  autres,  contienni 
fixé  les  points  principaux  de  Tophtalmologie  ai 
récent  livre  de  Deneffe  (Paris,  1894)  a  attiré  enfin 
sur  les  instruments  d'oculistes  gallo-romains  que  tou 
peut  voir  au  musée  de  Saint-Germain.  On  a  même 

ABOB.  I/OPBr.  *  JUIK  18f». 
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ment  les  cachets,  mais  divers  échantillons  des  collyres  antiques. 
Plus  près  de  nous,  Toculistique  du  XVIII*  siècle  a  été  soi- 
gneusement fouillée  dans  ses  moindres  détails  dans  une  foule 
de  mémoires  dont  la  plupart  sont  français  (Chavernac,  Bureau, 
Dujardin,  Delacroix,  Magnus,  de  Wecker,  A.  Terson,  Sulzer, 
Sourdille),  et  dont  une  partie  a  été  publiée  ici  même.  Du  reste 

*^„«  ^^ li  établissent  leurs  connaissances   ophtalmologi- 

3  bases  exactes,  possèdent  la  plupart  des  traités, 

Jicatjjons  anciens  et  qui  sont  encore  relativement 

)rocurer. 

qui  s'étend  des  Arabes  au  XVIIP  siècle,  à  été  rela- 

loins  étudiée  et  il  y  a  encore  quelques  études  à 

3. 

l'évolution  générale  de  Toculistique  au  point  de 
sionnel,  quelques  faits  relatifs  aux  oculistes 
nalés  dans  un  livre  récent  (1)  qui  fait  partie 
ition  particulièrement  intéressante  et  artistique  ; 
nts  ont  été  accessoirement  touchés  dans  divers 
>u  thèses  ;  enfin  quelques  recherches  nous  ont 
retrouver  des  documents  qu'il  est  bon  de  re- 
ur. 

ns  traité  dans  un  volume  qui  vient  de  paraître 
,  r  antisepsie  opératoire  y  enfin  Varsenal  de  chi- 
lire.  Les  divers  moyens  anciens  pour  Tanesthésie 
tions  et  inhalations  à  la  mandragore,  Talcool  ou 
;  les  tentatives  sont  cependant  si  antiques,  ne  pa- 
ir été  signalés  par  aucun  oculiste.  L'antisepsie  et  la 
;iseptique  sont  restées  longtemps  l'apanage  d'une 
'ité,  qui,  par  un  retour  juste  et  naturel,  est  devenue 
et  restera  à  bon  droit  la  majorité. 
is  indiqué  dans  le  livre  précédent  toutes  ces  ten- 
âodoric,  Mondeville,  Fracastor)  et  surtout  leur 
)culaire  (préparation  de  i'œil  avant  et  après  Topé- 
Tes,  topiques  antiseptiques).  Quant  aux  instru- 
is tenait  probablement  propres,  mais  il  n'y  avait 
laration  sérieuse  pour  les  purifier.  Verduc  remar- 
îie  les  oculistes  ont  l'habitude  de  lisser  V aiguille 


CLIN.  Variétés  chwurgioaies.  Pion,  éd. 
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à  cataracte  sur  leur  manche  pour  TéchaufiFer  avant  d'opérer. 
Les  pansements  secomposaientdelaineimbibée  deblancd'œuf  et 
c'est  plus  tard  que  le  pansement  ouaté  sec  fera  son  apparition. 
Nous  avons  également,  dans  un  chapitre  qui  devait  trou- 
ver place  ici,  examiné  complètement  révolution  et  la  sé- 
lection progressive  des  instruments  de  chirurgie  oculaire, 
dès  les  temps  les  plus  anciens  jusqu'à  Theure  actuelle,  donné 
les  reproductions  des  dessins  caractéristiques,  et  jusqu'à  celle 
du  cabinet  d'oculiste  que  nous  avons  insérée  dans  l'ouvrage 
cité  plus  haut.  Nous  bornant  donc  à  rappeler  les  nombreux 
documents  historiques  contenus  dans  ce  travail,  nous  y  ren- 
verrons le  lecteur. 

Chirurgie  oculaire  du  moyen  âge.  —  Dans  les  traités  de 
Mondeville  (1306),  de  Guy  de  Chauliac  (1363),la  partie  oculaire 
est  ou  devait  (Mondeville  n'a  publié  que  l'argument  de  son 
ophtalmologie)  être  traitée  assez  largement:  on  y  trouve,  çà  et 
là,  l'indication  de  petits  traités  d'oculistique  séparés  dont 
plusieurs  ont  été  récemment  réédités  (Bienvenu  Graphe,  etc.). 
Mais  ils  sont  souvent  restés  à  Tétat  de  manuscrits  ou  sont 
entièrement  perdus.  Il  est  juste  de  dire  que  les  grands  trai- 
tés les  ont  copiés,  absorbés  et  conduits  jusqu'à  nous.  De  plus, 
les  écrits  arabes  (Jesu-Haly,  Abulcasis,  etc.)  y  sont  résumés  et 
leur  doctrine  exposée  en  même  temps. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  grande  Chirurgie,  en  somme 
connue,  de  Guy  de  Chauliac  dont  Nicaise  a  publié  une  si  par- 
faite édition.  Bornons-nous  à  rappeler  les  principales  divisions 
et  très  rapidement  les  points  capitaux  de  son  oculistique.  Guy 
aurait  aussi  écrit  pour  le  roi  Jean  de  Bohême,  un  traité  sur  la 
cataracte,  traité  aujourd'hui  perdu. 

Les  parties  de  son  livre  de  chirurgie  qui  ont  trait  aux 
maladies  des  yeux  présentent  encore  un  certain  intérêt. 

Il  recommande  d'ouvrir  les  abcès  des  paupières  par  une  inci- 
sion semi-lunaire,  suivant  le  grand  axe  des  paupières  :  les 
signes  des  ophtalmies^  considérées  comme  contagieuses^  sont 
bien  décrits  et  leur  traitement  assez  net,  malgré  la  polyphar- 
macie  de  l'époque,  malgré  certains  remèdes,  tels  que  le  lait  de 
femme  allaitant  une  fille.  La  satiie,  derrière  la  cornée,  doit 
être  ouverte,  selon  le  conseil  de  Jesu  et  Alcoatim,  avec  un 
petit  rasoir  entre  la  prunelle  et  le  blanc.  Les  plaies  de  l'œil 
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qu'il  a  vu  souvent  compliquées  de  cataracte  et  de  destruction 

du  nerf  optique,  les  corps  étrangers,  sont  également  traités,  et 

comme  Mondeville,  Guy  recommande  découdre  les  plaies  des 

paupières  avec  des  aiguilles  courbes.  Il  déclare  que  le  suc  de 

mandrasfore  diminue  les  douleurs  des  ulcères  cornéens.  Pour 

le,  il  conseille  la  compression  avec  une  lame  de 

i  Ton   veut  a  décorer  »  l'œil,  la  ligature,  comme 

avaient  recommandée. 

3n  Fabcès  et  la  fistulelacrymale.il  emploielesmé- 
remèdes  antiques,  en  particulier  la  cautérisation 
n  sommeil  donne  plutôt  un  résumé  des  auteurs  qui 
i  que  des  indications  personnelles  et  ne  donne  à 
i  comme  étant  de  lui.  On  peut  citer  les  recomman- 
le  matériel  opératoire  à  avoir  (coton  monté  sur 
truments  délicats,  etc.)  ;  il  est  bon  de  lire  aussi 
sur  les  collyres,  le  strabisme,  les  granulations 
issage),  la  blépharoptose  (excision  myrtiforme  de 
tant  de  retrancher  le  cartilage,  qui  est  de  mau- 
dation,  Tectropion  (cautérisation  ignée,  résec- 
re),  le  trichiasis,  la  phthiriase,  le  ptérygion, 
3  traitement  des  taies  de  la  cornée  (ratissage 
touage),  le  traitement  de  la  cataracte  où  «  tous  les 
mes  ont  laissé  aux  coureurs  l'opération  avec  le 
ngue  très  bien  les  cataractes  compliquées  et'  ino- 
ause  de  Toppilation  du  nerf  optique;  mais  en  tout 
i  soit  spécial  ou  même  différent  de  la  pratique  du 
nne  une  bonne  description  de  l'opération  et  du 
l  post-opératoire.  Il  rejette  la  succion,  de  peur  de 
d'humeur  albugineux».  Il  signale  les  lunettes  ou 

cuLisTES.  ~  Il  est  intéressant  de  noter  à  cette 
'^sionomiedu  spécialiste,  souvent  du  reste  monopo- 
irs  spécialités^  et,  de  même  que  Desmonceaux  et 
;  depuis,  étaient  oculistes  et  auristes,  de  même 
jôté  des  chirurgiens  généraux,des  polyspécialistes 
hévenin,  plusieurs  chirurgiens  italiens,  plus  tard 
3,  «  taillaient  la  pierre  et  la  cataracte  ». 
en  âge  et  comme  dans  l'antiquité,  à  côté  des  méde- 
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cins  et  chirurgiens  généraux,  spécialisés  ou  non,  existent  en 
effet  des  spécialistes. 

Ceux-ci,  connus  sous  Tappellation  générale  d''inciseur$ 
(Schnittartz),  exerçaient,  soit  Tobstétrique,  soit  la  dentisterie, 
soit  particulièrement  la  cure  radicale  des  hernies  (hernioto- 
mistes),  la  taille  des  calculs  vésicaux  (lithotomistes),  soit  enfin 
Toculistique  ou  même  ces  diverses  spécialités  ensemble. 

La  grande  majorité  d'entre  eux  exerçaient  sans  garantie 
officielle,  jouissaient  de  la  liberté  la  plus  grande,  et  voya- 
geaient (périodeutes)  généralement  en  pratiquant  leur  art. 
La  profession  de  spécialiste  était  du  reste  encore  moins  estimée 
que  celle  de  chirurgien,  tout  métier  manuel  étant  considéré 
comme  peu  honorable,  et  Ton  doit  se  rappeler  que;  plus  tard, 
dans  l'édit  de  1691,  qui  divisait  les  corporations  en  4  classes, 
les  chirurgiens  étaient  encore  classés  dans  la  première  comme 
les  apothicaires,  les  peintres,  les  sculpteurs,  mais  aussi  les 
maçons,  les  bouchers  et  les  chapeliers. 

Que  de  temps  il  a  fallu  pour  diminuer  le  préjugé  contre  les 
chirurgiens  et  les  spécialistes  !  n'a-t-il  pas  même  fallu  long- 
temps pour  que  les  médecins  du  moyen  âge,  pratiquant  dans 
les  églises  une  médecine  sacerdotale,  examinassent  les  ma^ 
lades  au  lieu  de  se  borner  à  faire  le  diagnostic  sur  Turine  ou 
les  matières  que  leur  apportait  un  messager  ! 

On  connaît  les  longues  luttes  entre  les  médecins  et  les  chi- 
rurgiens, entre  les  chirurgiens  et  les  barbiers.  Encore  les 
chirurgiens  et  les  barbiers  constituaient-ils  des  corporations 
autorisées,  tandis  que  les  spécialistes  ne  paraissent  avoir  eu, 
jusqu'à  la  Révolution  qui  supprima  tout,  aucun  droit  à  se 
constituer  en  corporation. 

Avicenne  cite  même,  d'après  Nicaise,  une  femme  médecin 
à  propos  des  maladies  des  yeux.  L'oculistique  avait  du  reste 
aussi  ses  praticiens  amateurs  et  Mondeville  s'écriait  déjà  avec 
cet  humour  si  caractéristique  de  son  admirable  traité  :  «  Il  est 
plus  qu'étonnant,  il  est  absurde  que  non  seulement  ceux  que  je 
viens  de  dire,  mais  des  rois,  des  princes  et  des  prélats,  des  cha- 
noines, des  curés,  des  religieux,  des  ducs,  des  nobles  et  des 
bourgeois,  se  mêlent  sans  science  de  cures  chirurgicales  dan- 
gereuses, et  surtout,  du  traitement  des  maladies  des  yeux, 
qui  est  dangereux,  difficile  et  trompeur,  au  point  que  l'on 
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trouve  très  rarement  un  chirurgien  qui  soit  suffisant  et 
expert  en  ces  matières  :  ainsi  par  l'erreur  de  ces  personnes, 
surtout  des  devins  religieux,  tels  que  moines,  ermites  et 
même  reclus  en  qui  le  peuple  a  plus  de  confiance,  des  maladies 
guérissables  en  soi,  deviennent  complètement  incurables  ou 
pires  qu'avant,  i  Si  la  mort  ne  l'eût  empêché  de  terminer 
son  œuvre,  le  chirurgien  de  Philippe  le  Bel  nous  eût  peut- 
être  donné  une  oculistique  intéressante  et  de  tendances  nou- 
velles. 

On  sait  en  effet  qu'il  a  toujours  soutenu  qu'il  fallait  éviter 
la  suppuration  et  l'infection  des  plaies  ;  cette  doctrine,  quel  on 
retrouve  dans  les  temps  les  plus  reculés,  mais  soutenue  seule- 
ment par  une  minorité  qui  a  été  obligée  d'attendre,  il  l'avait 
puisée  dans  Tétude  des  maîtres  italiens  (Théodoric  et  d'autres) 
que  Pitard,  son  maître  direct,  préconisa  à  Paris. 

Du  reste,  si  l'on  s'en  rapporte  au  livre  génial  de  Fracastor 
sur  la  nature  et  le  traitement  des  maladies  contagieuses,  on 
s'aperçoit  bien  que  la  doctrine  vraie  et  le  traitement  raisonné 
et  précis  des  maladies  contagieuses  ne  datent  pas  de  notre 
temps.  Sans  parler  des  considérations  si  intéressantes  dont 
ce  livre  fourmille,  où  trouver  une  déclaration  plus  nette  de 
principes  thérapeutiques,  puisque  Fracastor  déclare  qu'il  faut 
d'abord  tuer  le  germe  au  point  où  il  est  déposé,  V empêcher 
de  se  généraliser  à  tout  Torganisme,  V expulser  lorsqu'il  Ta 
envahi.  Tout  cela  n'est  autre  que  l'antisepsie  externe  et  in- 
terne. 

LaRenaissance. — Ambroise  Paréconsacre  àrophtalmologîe 
une  bonne  partie  de  son  livre  et  il  a  eu  pour  cette  partie  spéciale 
divers  collaborateurs,  Cappel  entre  autres,  comme  il  le  dit  lui- 
même. 

Paré  remarque  que  les  «  fistules  lacrymales  qui  rendent  souvent 
l'œil  atrophié»  donnent  l'haleine  puante.  Nous  savons  aujour- 
d'hui que  c'est  Vozène({m  engendre,  avec  l'odeuren  question,les 
fistules  lacrymales  et  les  atrophies  oculaires  par  ulcères  cornéens 
etpanophtalmies.  Tout  le  monde  connaît  l'excellente  et  récente 
édition  de  ses  œuvres  par  Malgaigne.  M.  Pergens  en  a  récem- 
ment résumé  la  partie  ophtalmologique. 

Guillemeau,  dans  sa  chirurgie  et  dans  ses  maladies  de  l'œil 
(quisont  au  nombre  de  1 13),  donne  plusieurs  belles  et  artistiques 
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illastrations  sur  Tarsenal  de  chirurgie  oculaire  et  l'opération 
de  la  cataracte;  mais  en  réalité,  si  on  fait  un  retour  en  arrière 
pour  comparer  Paré  et  GuiUemeau,  avec  les  anciens  ou  leurs 
prédécesseurs,  tels  que  Guy  de  Cbauliac,  qu  y  trouve-t-on  qui 
qui  ne  soit  mentionné  dans  Hippocrate,  Celse,  Galien,  Paul 
d'Egine,  les  Arabes  et  Guy  de  Chauliac?  assurément  peu  de 
chose. 

Il  en  est  de  même  pour  Thévenin,  dont  les  œuvres  ont  été 
recueillies  par  G.  Parthon,  chirurgien  oculiste  du  Roy^  son 
neveu.  Les  traités  de  chirurgie  qui  ont  suivi,  ceux  de  Dalé- 
champ,  de  Verduc,  de  Dionis  et  d'autres,  ont  vraiment,  à  part 
quelques  remarques  justes,  peu  de  valeur  au  point  de  vue  de 
l'ophtalmologie  qui  y  est  traitée  d'une  façon  incomplète. 
Il  faudra  en  venir  aux  traités  de  spécialistes  tels  que  Maitre- 
Jean,  S*-Yves,  Pellierde  Quengsy,  aux  recueils  d'observations 
de  Pellier,  de  Janin,  de  Guérin  et  de  tant  d'autres.  Mention- 
nons cependant  dans  le  traité  de  Verduc  la  première  obser- 
vation  d'exophtalmie  intermittente  et  bien  plus  tard,  dans 
les  œuvres  de  J.-L.  Petit,  les  travaux  sur  la  fistule  lacrymale. 
Que  Ton  les  compare  d'une  part  aux  méthodes  antiques  et 
d'autre  part  aux  si  intéressantes  recherches  et  aux  méthodes 
thérapeutiques  d'Anel,  méthode  vraiment  nouvelle,  on  sentira 
toute  la'  distance  qui  sépare  ces  deux  manières  de  comprendre 
et  de  traiter  les  affections  de  l'appareil  si  délicat  de  l'excrétion 
lacrymale  et  on  comprendra  du  reste  qu'elles  sont  loin  de  s'ex- 
clure. 

Le  livre  de  Bartisch  (ophtalmodouleia)  est  un  livre  de 
spécialiste.  Il  est  rempli  de  figures  intéressantes  ;  il  est 
constiué  sur  le  plan  encore  en  usage  pour  les  traités  (anatomie, 
physiologie,  pathologie,  etc.).  Une  foule  d'instruments  actuels 
s'y  trouvent  déjà,  l'emploi  des  louchettes  dans  le  strabisme, 
les  pansements  ouatés,  divers  dessins  de  pupilles  devenues 
étroites  et  stellaires,  par  iritis  à  coup  sûr,  la  manière  de 
mettre  les  collyres  (cuillère,  éponge,  etc.),  le  malade  étant 
couché  pendant  1/4  d'heure;  enfin  un  nombre  considérable 
de  détails  donnent  à  la  lecture  de  ce  livre  un  attrait  parti- 
culier. 

Nous  signalerons  seulement  les  artistiques  dessins  de  cet 
ouvrage  et  les  diverses  opérations  (énucléation)  que  Bartisch 
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est  censé  avoir  même  pratiqué  le  premier.  Rappelons  aussi  les 
ligatures  dans  les  déviations  palpébrales. 

Parmi  les  livres  des  XVP  et  XVIP  siècles  d'une  grande 
importance  et  remplis  de  documents  précieux,  il  faut  citer  les 
œuvres  de  chirurgie  de  Fabrice  d'Âcquapendente,  de  Fabrice 
de  Hilden,  de  Scultet  et  de  Franco. 

Fabrice  d' Acquapetidente  est  particulièrement  intéressant 
à  parcourir.  Notons  un  remarquable  chapitre  sur  les  corps 
étrangers  à  demeure  et  les  plaies  de  l'orbite  et  leur  danger 
pour  le  cerveau,  à  un  tel  point  que  les  maîtres  d*armes  consi- 
dèrent la  botte  orbitaire  comme  un  excellent  coup  de  maître 
pour  abattre  son  homme;  les  inconvénients  des  huiles  qui 
sont  ennemies  des  yeux  ;  Tusage  du  vin  rouge  en  compresses  ; 
les  intéressantes  discussions  pathogéniques  sur  Tinflammation 
des  plaies  ;  Tétude  des  yeux  artificiels  dont  les  meilleurs  se 
font  à  Venise  et  dont  l'application  {escorce  de  verre)  sur  les 
moignons  atrophiés  a  un  si  beau  résultat  esthétique  que  les 
plus  clairvoyants  s'y  trompent  ;  il  met  un  œil  rond  si  Tœil 
est  tout  à  fait  absent  ;  le  cure-oreille  pour  l'emploi  des  pom- 
mades ;  l'opération  du  chalazion  par  la  conjonctive  ou  la  peau 
suivant  le  côté  le  plus  proéminent,  les  œillères  à  brides  autour 
de  la  tète  ;  enfin  bien  des  notes  et  réflexions  curieuses.  Il 
affirme  avoir  inventé  le  blépharostat  en  forme  de  clef,  à'anneau 
de  plomb,  que  Paré  employait  aussi. 

Il  est  toutefois  plus  que  timide  en  fait  d'opération  de  la 

cataracte  et  il  est  possible  qu'il  souffrit  lui-même  des  yeux. 

Il  déclare  en  efiet  qu'il  faut  si  bien  fixer  le  malade  avec  le 

regard  pendant  l'opération  que  le  chirurgien  doit  craindre 

que    ses  propres   yeux   n'en   souflTrent.    Il    remarque   que 

l'on  est  obligé  de  toucher  l'humeur  cristalline  si  on  passe 

par   la  sclérotique  et  c'est  à  cela  qu'il  attribue  la    cécité 

dans    certaines  opérations  malheureuses.   11  conseille  donc 

de  passer  soit  par  la  cornée,  soit  très   près  de  la  cornée. 

l'une  inflammation  de  l'œil  sain  peut  survenir 

ion  par  sympathie  avec  le  malade.  Voilà  une 

s,    sinon  la  première  mention,   de  Vophtalmie 

que   l'on   attribue  si  souvent   à  des  auteurs 

;re  siècle.  Il  déclare  du  reste  qu'il  a  fini  par  se 

par  abandonner  l'opération,  qui  est,  comme  le 
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croit  Gelse»  entre  les  plus  subtiles.  Snân  notons  le  raclage 
du  sac  lacrymal^  renouvelé  de  Paul  d'Egine,  et  les  dessins 
de  plusieurs  ratissoirs^  à  cet  effet.  L'opération  se  termine 
généralement  par  la  cautérisation  ignée  avec  le  cautère  courbe 
à  extrémité  olivaire,  dont  le  dessin  est  également  donné. 

Fabrice  de  Hilderij  entre  autres  observations  oculistiques, 
donne  celle,  avec  figures,  d'une  énorme  tumeur  orbitaire,  pour 
laquelle  il  pratiqua  l'exentération  de  l'orbite  avec  section  du  nerf 
optique  au  trou  optique,  en  se  servant  du  couteau  boutonné 
lenticulaire,  du  cautère,  etc..  Il  saisit  la  tumeur  de  la  main 

3 


Fio.  1. 

gauche  dans  une  bourse,  avant  de  commencer  à  porter  le  cou- 
teau sur  les  tissus.  Signalons  aussi  son /brc^p^ocwZaeV^,  véri- 
table tenaille  qui  allait  saisir  l'œil  en  arrière,  et  qui  est  un  des 
instruments  anciens  les  plus  intéressants  pour  Tablation  de 
Tceil.  Mentionnons  encore  divers  détails  sur  la  phlébotomie 
de  Tœil,  d'intéressantes  remarques  sur  une  observation  où  les 
vapeurs  mercurielles  dans  une  chambre  surchauffée  ont  pu 
entraîner  la  guérison  d'une  affection  spécifique  chez  une  per- 
sonne qui  vivait  avec  le  malade,  quelques  cas  (du  reste  fréquents 
dans  les  livres  de  cette  époque)  de  commotions  crâniennes 
avec  perte  définitive  de  la  vision. 

La  lecture  de  V Arsenal  de  chirurgie  de  Scultet,  surtout 
dans  les  nombreuses  éditions  successives,  munies  de  longues 
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additions  par  des  chirurgiens  de  mérite,  est  fort  Intéressante. 


FlQ.  2. 
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Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  les  précieux  détails  et  figures 
qu'il  contient  pour  Tétude  de  révolution  des  instruments  d'ocu- 
listique  {couteau  lacrymal  boutonné,  etc.).  Scultet  n'a 
jamais,  dit*il,  fait  Textraction  de  la  cataracte,  bien  qu'ayant 
tous  les  instruments,  mais  sa  description  de  l'opération  faite, 
devant  lui  par  un  oculiste  de  Padoue,  est  absolument  vécue  et 
des  plus  instructives  à  lire  aujourd'hui  dans  tous  ses  détails. 

Mentionnons  encore  dans  son  livre  et  dans  les  additions  des 
commentateurs,  une  série  d'observations  des  plus  intéressantes 
de  longs  détails  sur  la  succion  de  la  cataracte  (figure  1),  de 
llijpopyon  et  sa  paracentèse  (figure  2),  les  moyens  de  refaire 
les  humeurs  intra-oculaires,  etc. 

Les  livres  de  T.  Bonet  contiennent  aussi  une  foule  d'obser- 
vations et  de  détails  intéressants,  mais  confus,  un  mélange,, 
incroyable,  de  basses  pratiques  thérapeutiques  avec  intromis- 
sion de  matières  des  plus  inattendues  dans  l'œil  et  même 
l'opothérapie  avec  le  suc  d'œil  (Hirschberg). 

Quant  à  Franco^  il  est  particulièrement  curieux  de  lire  la> 
partie  ophtalmologique  de  son  œuvre.  Assurément  elle  difilàre 
peu  de  celle  de  Guy  de  Chauliac,  et,  comme  à  l'habitude  de 
beaucoup  d'auteurs  de  cette  époque,  certains  passages  en  sont 
copiés,  sans  même  aucun  changement  dans  les  termes  et  les 
expressions.  On  y  retrouve  divers  documents  sur  les  indseurs. 
et  diverses  notions  précises  et  détaillées  :  dans  l'anatomie, 
la  rétine  est  la  substance  du  nerf  optique  et  son  rôle  est  de 
nourrir  l'humeur  vitrée  :  le  chapitre  sur  le  diagnostic  etl'opé-. 
ration  de  la  cataracte,  la  préparation  opératoire  de  l'œil  où  on 
souffle  du  fenouil,'  la  goutte  sereine  due  à  l'obstruction  des 
nerfs  optiques  (car  on  connaissait  bien  l'atrophie  des  nerfs  op-. 
tiques  cliniquement  et  même  anatomo-pathologiquement  avant 
de  l'avoir  vue  à  l'ophtalmoscope).  A  vrai  dire,  ceux  qui  ont  lu 
les  auteurs  qui  ont  précédé  Franco,  ne  trouveront  guère  ici  de 
notions  nouvelles.  Mais  il  a  le  tempérament  d'un  véritable 
oculiste-chirurgien,  qui,  on  le  sait,  avait  donné  des  preuves  de 
génie  en  chirurgie  générale,  et  qui  aimait  avec  une  ardeur  sans 
pareille  l'artistique  chirurgie  des  yeux.  Il  recommande,  de  même 
que  Gaddesden  le  conseillait  sur  des  chiens,  de  s'exercer  sur 
les  yeicœ  des  bestes.  C'est  lui  qui  s'écriera,  comme  Tenon  le 
rappellera  plus  tard  :  c  Si  j*avais  à  exercer  cette  partie  (Focu- 
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listique)  oa  le  reste  de  ce  que  Dieu  m'a  donné  de  chirurgie,  je 
quitterais  plutôt  le  reste  !  »  De  même  que  Paré  n'était  d'abord 
qu'un  barbier,  de  même  Franco,  qui  n'était  qu'un  simple  inci- 
seur,  un  spécialiste  des  grandes  opérations,  a  laissé  dans 
l'histoire  une  renommée  ineffaçable. 

Il  faut  arriver  à  Maître-Jean  et  Saint-Yves  pour  rencon- 
trer des  œuvres  de  valeur  supérieure  et  un  tempérament  aussi 
brillant. 

XVII*  ET  XVIII®  SIÈCLES.  — Sans  doute  Woolhouse  et  Taylor 
ont  eu  des  belles  idées  (l'idée  de  strabotomie,riridotomie,  la  ré- 
novation de  la  scarification  (phlébotomie  oculaire),  du  brossage 
des  paupières  et  la  conjonctive  leur  appartiennent),  ils  ont  eu 
des  disciples  dont  plusieurs  (Mauchart,  etc.)  ont  fait  progresser 
l'ophtalmologie,  mais,  sans  parler  des  procédés  professionnels 
de  Woolhouse  et  de  Taylor,  protégés  du  reste  par  des  rois,  on 
ne  peut  se  défendre  d'une  impression  pénible  quand  on  voit 
Woolhouse  se  vanter,dans  un  style  dithyrambique,dedéchamer, 
dévoiler  et  peler  «Tœil  atteint  de  ptérygion  »,  de  pratiquer  la 
«culbute  »  delà  cataracte,  et  son  «  immersion  »,  attaquer  Saint- 
Yves  dont  il  prétend  que  les  collyres  donnent  l'hypopyon, 
pratiquer  laguérison  du  staphylôme,  opération  «  que  l'on  peut 
sansvanité  dire  la  plus  utile  au  genre  humain  »,  démontrer  les 
maladies  des  yeux  aux  malades  de  condition,  «  façonner  toutes  les 
sortes  d'yeux  gâtés  et  pourris.  »  Paracelse  et  le  neveu  de  Rameau 
sont  distancés,  quand  on  le  voit  retomber  dans  les  anciennes 
erreurs  sur  la  nature  de  la  cataracte,  et  lutter  par  de  mau- 
vais arguments  avec  Saint-Yves  et  Heister  (1). 

Certains  spécialistes  étaient  autorisés  à  opérer  dans  les  hôpi- 
taux, à  THôtel-Dieu  de  Paris,  par  exemple.  Je  n'en  veux  pour 
preuve  que  le  document  suivant  : 

4  juin  1681.  La  Compagnie  a  signé  et  délivré  au  sieur  Girard,  ocu- 
liste, un  certificat  des  opérations  quMl  a  faites  sur  le  sieur  Lorilhe^  cha- 
pelain de  l'Hôpital  Saint-Louis,  et  la  mère  Gasteau,  dite  de  Saint- 
Sauveur,  religieuse  de  THÔtel-Dieu  et  quelques  malades  du  dit  Hôtel- 
Dieu. 

(Procès-verbaux  des  délibérations  du  bureau  de  l'Hôtel-Dieu.) 


(î)  La  coUection  du  Mercure  Galant  à  partir  de  1703  est  Buffigamment  ins- 
tructive sur  ce  point. 
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Nous  verrons  plus  loin  qu'en  dehors  des  maîtres  en  chirur- 
gie, il  a  existé  à  THÔtel-Dieu,  pendant  de  longues  années, 
jusqu'à  Dupuytren,  un  oailiste  en  titre.  L'oculiste  avait  du 
reste,/  à  cette  époque,  son  titre  spécial.  Le  titre  d'expert 
oculiste  a  existé  jusqu'à  la  Révolution. 

Les  statuts  du  Collège  de  chirurgie  dé  Saint-Côme  témoi- 
gnent de  l'existence  d'un  examen  et  d'un  certificat  de  diplôme 


YlQ,  d.  —  Le  chirurgien  barbier  (d'après  les  œuvres  de  J.  Cats). 

pour  le  titre  de  chirurgien  oculiste  de  Saint-Côme,dont  Saint- 
Yves,  entre  autres,  accompagnait  son  nom.  Nous  trouvons 
les  formalités  requises  pour  cet  examen  dans  Quesnay  {His- 
toire de  la  chirurgie). 

Les  oculistes  n'ont  jamais  été  autorisés  à  constituer  une 
corporation  à  part  des  chirurgiens,  alors  que  cependant  les 
opticiens  en  avaient  une.  Gela  est  expressément  écrit 
dans  les  statuts  de    1699  pour  les  chirurgiens,    à  l'article 
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102,  concernant  les  spécialistes  en  général,  usans  qvs  ceuœ^ 
ci  puissent  former  un  corps,  distinct  et  séparé^  ni  pré- 
tendre  au  droit  d'être  agrégés  à  la  communauté  des  maitres 
chirurgiens,  ni  prendre  d'autres  qualités  que  celle  d'expert 
pour  la  partie  de  chirurgie  sur  laquelle  ils  auraient  été 
reçus  y>.  L'apprentissage  n'avait  donc  pas  la  régularité  qu'il 
avait  chez  les  chirurgiens  barbiers,  où  il  ne  parait  guère  dif- 
férer de  l'apprentissage  dans  les  autres  métiers,  comme  tra- 
vaux, comme  formalités  de  réception.  L'oculiste  avait  des 
aides  qui  s'instruisaient  ofScieusement  à  ses  côtés  et  dont 
certains  tâchaient  d'acquérir  |e  certificat  de  chirurgien  ocu- 
liste de  Saint-Côme,  voilà  la  vérité. 

Au  XVIII*  siècle,  Maître-Jean,  Saint- Yves  nous  donnent  les 
types  de  spécialistes  accomplis.  Leurs  livres  sont  dans  les 
mains  de  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  origines  de  l'ophtal- 
mologie actuelle,  on  sait  la  part  qu'ils  ont  prise  à  sa  for- 
mation. Ce  sont  des  œuvres  de  borme  foi  et  de  science, 
publiées  au  moment  même  où  Woolhouse  et  Taylor  donnaient 
le  spectacle  du  charlatanisme  le  plus  complet.  Pour  en  revenir 
à  Saint- Yves,   dont  le  traité   sera   toujours  consulté    ave^ 
fruit,  mais   est  trop  connu  dans  ses  détails  pour  que  nous 
y  insistions  ici,  bornons-nous  à  dire  que  malgré  sa  science  et 
son  expérience,  et  bien  qu'il  eût  tracé  la  voie  à  Daviel,  et 
r  de  donner  l'idée  de  l'extraction,  par  ses  extrac- 
acte  luxée,    il  sembla   malheureusement   peu 
fin  de  ses  jours,  à  adopter  les  méthodes  nou- 

tme,  qui  assistait  à  ses  opérations,  l'appelle  un 
des  anciens,  et  Pellier  déclare  que  «routine  dans 
^ode,  il  l'a  exécutée  (l'abaissement)  jusqu'à  sa 

nmortelle  découverte  de  Daviel,  une  infinité  de 
es  soit  de  son  temps  (par  lui  et  en  particulier 
li  passa  sa  thèse  à  Saint-Côme  sur  l'usage  des 
.'extraction),  soit  plus  récemment,  ont  fait  con- 

détails  qui  s'y  rattachent.  On  sait  du  reste  que, 
n  après  sa  publication,  La  Faye  et  Sharp,  en 

seul  instrument  pour  la  section  cornéenne, 
océdé  définitif,  et  il  faut  répéter  avec  Delpech 
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que  si  «  Daviel  trouva  la  méthode,  La  Faye  fixa  le  procédé  ». 
Da?iel  était  oculiste  du  Roy  en  survivance  de  M.  de  Luze. 

Lui  succédèrent  comme  oculistes  du  Roy  les  frères  Grand- 
jéariy  qui  demeuraient  rue  Galande  et  qui  exécutaient  Tex^* 
traction  de  la  cataracte  d'après  le  procédé  de  Daviel,  mais  en 
ag)randissant  la  plaie  cornéenno  avec  un  couteau  mousse,  repris 
depuis  par  Desmarres  comme  tant  d'autres  instruments  et  pro- 
cédés de  ce  temps  (releveur,  pince  à  paupières,  aiguilles  à  para- 
centèse, extraction  des  cataractes  secondaires,  procédé  à 
pont,  etc.).  Ils  étaient  experts  oculistes  de  Saint-Cômeet  furent 
oculistes  à  F  Hôtel-Dieu,  On  ne  trouve  dans  VAlmanach  Royal 
avant  eux  aucune  mention  d'un  oculiste^  titulaire  et  distinct 
des  autres  chirurgiens  de  l'Hôtel-Dieu;  mais  de  1784  à  1803, 
les  Grandjean  y  sont  en  titre  et  on  trouve  même  dans  le 
Bulletin  des  Archives  de  V Assistance  publique  le  document 
suivant  qui  les  concerne,  recherche  que  nous  avons  faite 
avec  M.  Corlieu  ; 

1773.  La  compagnie  a  arrêté  que  pour  donner  des  marques  de  la 
satisfaction  qu'elle  a  des  services  rendus  à  THôtel-Dieu  depuis  8  ans 
par  les  frères  Grandjean,  reçus  à  S*-Côme  et  oculistes  ordinaires 
du  Roy,  dans  le  traitement  des  maladies  des  yeux  auprès  des  pauvres 
malades  au  dit  Hôtel-Dieu,  il  leur  sera  offert  et  remis  pour  leurs 
services  passés  et  rendus  jusqu'à  ce  jour  une  somme  de  200  livres  ; 
pour  l'avenir  ils  seront  priés  de  continuer  leurs  services  avec  les 
mêmes  zèle  et  soins  qu'ils  l'ont  fait  par  le  passé  et  de  donner  à  la 
fin  de  chaque  année  un  état  des  opérations  qu'ils  auront  faites  à  l'Hô- 
tel-Dieu pour  être  statué  par  le  Bureau  sur  ce  qu'il  conviendra  de 
faire  à  ce  sujet. 

Il  est  permis  de  croire  qu'avant  eux,  les  chirurgiens  faisaient 
souvent  officieusement  appeler  un  oculiste.  Woolhouse,  d'ail- 
leurs sujet  à  caution,  rapporte  que  Méry  a  fait  plusieurs  fois 
venir  S*- Yves  pour  opérer  des  cataractes,  en  particulier  à  une 
religieuse  de  THÔtel-Dieu . 

A  la  même  époque  exerçaient  bien  des  religieux  non  diplô- 
més ou  diplômés  de  S^-Côme  (S*- Yves  était  lazariste)  tels  que 
Desmonceaux  ,  oculiste-auriste,  qui  parait  avoir  eu  le  premier 
ridée  de  l'extraction  du  cristallin  des  myopes,  mais  qui  fai- 
sait en  général  opérer  ses  malades  par  Wenzel.  Malheureuse- 
ment ses  livres  ne  renferment  que  de  longues  dissertations  où 
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Ja théologie  nuit  considérablement  à  la  science.  Rien  de  corn* 

mun,  comme  valeur»  avec  les  livres  de  Janin,  de  Pellier  de 

Quengsy  sur  lequel  nous  avons  insisté  ici-même,    avec  les 

livres   des   nombreux  oculistes   étrangers  du  temps  qui  vi- 

valent  à  Paris,  comme  les  Wenzel  et  d'autres. 

A  ftfttte  énoque  (1765)  se  place  la  création  de  la  chaire  spéciale 

ogieau  collège  des  chirurgiens  de  S^-Côme,   chaire 

>shayes-Gendron,  dont  le  traité  est  lucide  et  clair, 

ict,  moins  spécial  et  moins  nourri  que  ceux  de  S^- 

Bllier,  auxquels  restent  la  première  place  ;  il  est 

5ur  aussi  aux  livres  de  Wenzel.  Ses  successeurs 

uet  et  Arrachart. 


;UTURE  DE  LA  CORNEE,  POUR  OBVIER  A 
ES  ACCIDENTS  SURVENANT:  APRÈS  L'EX- 
m   DE  LA   CATARACTE. 

Par  le  Dr  PIERRE  DOLBEAU 

les  autres  branches  de  la  chirurgie,  l'optalmolo- 
e  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  conservatrice, 
ntisepsie;  l'énucléation,  véritable  mutilation,  et 
omplications  aussi  bien  primitives  que  tardives, 
B  à  des  interventions  plus  rationnelles.  C'est  ainsi 
i  est  passé  où,  par  crainte  d'ophtalmie  sympathi- 
iléait  sur  le  champ  tout  œil  gravement  trauma- 

stnger  parmi  les  traumatismes  graves  de  l'œil  cer- 
nts  qui  surviennent  parfois  après  Textraction  du 
)tamment  le  renversement  du  lambeau  cornéen  et 
5rnie  du  corps  vitré  et  Thémorrhagie  post-opéra- 

te  à  tenir  en  présence  de  pareils  accidents  a  fait 

préoccupation  constante  des  ophtalmologistes. 

ski  semble   avoir  le  premier  attiré  Tattention 

cad.de  Méd.,  23  août  1898. 
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sur  les  services  que  peut  rendre  bien  souvent  la  suture  de  la 
cornée,  grâce  à  laquelle  on  peut  espérer  la  conservation  du 
globe  et  même,  dans  les  cas  favorables,  l'intégrité  plus  ou 
moins  complète  de  la  vision. 

Cette  question  a  été  le  sujet,  il  y  a  quelques  années,  d'une 
discussion  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  (1)  où  MM. 
Trousseau  et  Chevallereau  ont  rapporté  chacun  un  fait  inté- 
ressant de  suture  de  la  cornée,  l'un  pour  réduire  une  hernie  du 
vitré,  l'autre  pour  combattre  un  renversement  du  lambeau 
cornéen. 

Depuis  cette  époque,  M.  Trousseau  a  publié  (2)  plusieurs 
observations  qui  montrent  bien  quels  services  on  est  en  droit 
d'attendre  de  cette  méthode,  non  seulement  pour  obvier  au  ren- 
versement rebelle  du  lambeau  et  obtenir  une  coaptation  par- 
faite, mais  encore  pour  combattre  cette  redoutable  complica- 
tion de  l'extraction  de  la  cataracte  qu'est  Thémorrhagie  post- 
opératoire. 

Il  semble  qu'après  ces  faits  concluants  il  ne  puisse  subsis- 
ter aucune  hésitation  à  se  servir  de  la  suture  de  la  cornée 
comme  moyen  de  choix  pour  parer  aux  accidents,  toutes  les 
fois  qu'après  une  extraction  du  cristallin  la  cicatrisation  de  la 
plaie  sera  entravée  par  une  des  complications  signalées  plus 
haut. 

Sans  pousser  les  choses  jusqu'à  imiter  la  pratique  de  quel- 
ques ophtalmologistes  qui,  de  parti  pris,  font  la  suture  de  la 
cornée  immédiatement  après  toute  extraction  cristallinienne, 
on  devra  penser  avant  tout,  en  cas  d'alerte,  à  ce  moyen  sim- 
ple, facile  à  exécuter  et  qui  donne  toute  satisfaction  pour  peu 
qu'il  soit  appliqué  avec  méthode. 

Le  manuel  opératoire  variera  légèrement  suivant  les  cas. 
Une  aiguille  courbe  sera  tout  d'abord  passée,  armée  d'un  fil 
fin,  de  dehors  en  dedans  à  travers  le  sommet  du  lambeau  cor- 
néen, à  un  millimètre  environ  de  son  bord,  pour  ressortir,  de 
dedans  en  dehors,  par  la  lèvre  sclérale  de  la  plaie. 

Mais  si  on  ne  se  trouve  en  présence  que  d'un  simple  renver- 
sement du  lambeau,  sans  issue  du  vitré  et  surtout  sans  hémor- 

(1)  Soc,  (fopht.  de  ParU^  3  avril  1894. 

(2)  Trousseau.  Anml  d'oovX,,  mars  1805,  et  Aroh.  d'opJu.,  février  1897. 

AACH.  DOrHT.  ^  JUIV  1899.  33 


Digitized  by 


Google 


354  DOLBEAÛ 

rhagie,  il  sera  parfois  possible  d'intéresser  seulement  la  con- 
jonctive, et  non  la  sclérotique,  de  crainte  d'amener  un  décolle- 
ment de  la  choroïde,  et  (la  sclérotique  étant  assez  difficile  à 
pénétrer)  de  peur  tie  perdre  du  vitré.  On  pourra,  suivant  la 
recommandation  de  M.  Panas  pour  la  suture  des  plaies  de  la 
sclérotique,  décoller  la  conjonctive  sur  une  certaine  étendue 
et  passer  Taiguille  à  la  base  de  ce  lambeau  conjonctival. 

Si  la  conjonctive  est  tant  soit  peu  friable  et  inspire  des 
craintes  pour  la  solidité  de  la ,  suture,  il  vaudra  mieux  alors 
intéresser  la  sclérotique,  mais  avec  mesure,  en  ne  comprenant 
dans  la  suture  que  ses  fibres  superficielles. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d'une  hémorrhagie  expulsive, 
alors  il  ne  faut  pas  hésiter  à  transpercer  sans  réserve  la  sclé- 
rotique de  part  en  part,  à  une  distance  notable  du  bord  de  la 
plaie,  de  façon  à  opposer  à  la  poussée  sanguine,  souvent  si 
forte,  on  le  sait,  et  qui  continue  d'agir  même  après  la  suture, 
une  barrière  infranchissable. 

Dans  cette  occurrence  d'ailleurs,  la  vision  étant  dès  le  début 
compromise,  il  faut  songer  uniquement  à  la  conservation  du 
globe. 

Il  va  sans  dire  qu'une  asepsie  rigoureuse  devra,  dans  tous 
les  cas,  être  assurée. 

Avant  de  serrer  la  suture,  on  réséquera,  à  l'aide  de  la 
pince-ciseaux,  tout  ce  qui  fera  hernie  dans  les  angles  de  la 
plaie  :  iris,  corps  vitré,  caillots  sanguins. 

Le  catgut  semble  préférable  parce  qu'il  se  résorbe  au  bout 
de  trois  à  quatre  semaines  en  général  et  qu'on  est  dispensé 
ainsi  d'une  nouvelle  intervention  pour  l'ablation  du  fil. 

Je  n'ai  pas  de  fait  personnel  à  apporter,  mais  j'ai  pu  récem- 
ment, grâce  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Trousseau,  suivre 
deux  malades  de  son  service  dont  l'histoire  vient  à  Tappui  de 
ce  qui  précède. 

Par  une  coïncidence  singulière,  ces  deux  malades  justicia- 
bles de  la  suture  cornéenne  avaient  été  opérés  le  même  jour 
de  la  cataracte. 


Obs.  I.  —  Le  premier,  nommé  Dominique  0...,  âgé  de  69  ans, 
atteint  de  cataracte  scléreuse,  avait  subi,  le  20  janvier  1899,  Textrac- 
tion  dans  les  conditions  habituelles,  sans  iridectomie. 
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Le  24,  à  la  levée  du  pansement,  on  constate  que  le  lambeau  cor- 
néen  est  renversé  et  que  Tiris  fait  hernie  dans  la  plaie. 

La  suture  est  faite  immédiatement,  l'iris  est  réduit.  Lavage,  pan- 
sement simple. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  aucune  douleur  n'est  accusée;  les 
lèvres  de  la  plaie  restent  parfaitement  coaptées;  le  malade  sort 
le3L 

Revu  le  14  mars,  c'est-à-dire  sept  semaines  après,  il  se  présente 
avec  un  œil  de  forme  naturelle,  ni  rouge,  ni  irrité;  le  tonus  est  nor- 
mal, la  pression  n'est  pas  douloureuse.  La  pupille  est  réduite  à  un 
point,  fortement  attiré  en  haut  auprès  de  la  cicatrice.  Il  sera  possible 
de  faire  une  iridotomie. 

Obs.  il  —  L'observation  du  second  malade  est  plus  instructive 
encore  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  C'est  un  nommé  Adolphe  C..., 
âgé  de  62  ans,  terrassier,  et,  fait  à  noter,  alcoolique  avéré. 

Le  20  janvier  1899,  il  subit  l'extraction  d'une  cataracte  sénile 
simple.  L'opération  est  conduite  dans  les  meilleures  conditions, 
Tiris  parfaitement  réduit,  la  pupille  est  petite  et  bien  ronde.  Aucune 
douleur. 

Le  pansement  devait  être  levé  le  24;  aucun  incident  à  noter  jus- 
que-là lorsque,  dans  la  nuit  du  23  au  24,  le  malade  est  pris  d'une 
grande  agitation  avec  cauchemars  et  délire;  en  se  débattant,  il 
tombe  de  son  lit  et  reçoit,  ou  plus  exactement,  se  donne  un  coup 
violent  sur  l'œil  opéré. 

Aussitôt  il  est  en  proie  à  une  douleur  violente,  qui  s'accompagne 
de  tremblement,  de  frissons  et  de  vomissements.  Le  pansement 
s'imbibe  de  sang. 

A  l'inspection,  le  lendemain  matin,  on  constate  une  large  béance 
de  la  plaie  opératoire,  avec  renversement  du  lambeau  cornéen  et 
issue  de  la  moitié  de  la  membrane  irienne,  soulevée  par  le  coagulum 
sanguin.  Grand  lavage,  pansement  aseptique,  expectation. 

Le  jour  suivant,  26^  reprise  de  l'hémorrhagie,  mais  légère.  Dou- 
leurs violentes  que  rien  ne  peut  calmer. 

Le  26,  la  situation  ne  s'améliorantpas,  la  suture  est  décidée.  Un  fil 
de  catgut  00  est  passé  à  la  partie  supérieure  et  médiane  de  la  cornée, 
puis  dans  la  conJoticUve,  L'iris  saisi  dans  les  angles  de  la  plaie  est 
sectionné  avec  la  pince-ciseaux. 

Après  un  grand  lavage,  qui  débarrasse  la  plaie  des  caillots,  la 
suture  est  serrée.  L'affrontement  est  parfait;  l'opération  se  termine 
sans  grandes  douleurs.  Pansement  légèrement  compressif. 

Le  28,  le  pansement  est  levé  et  on  constate  une  coaptation  par- 
faite du  lambeau,  mais  une  notable  infiltration  de  la  cicatrice.  L'œil 
a  d'ailleurs  repris  sa  forme  et  sa  mobilité  normales.  La  douleur, 
légère  après  l'intervention,  a  diminué  progressivement  et  a  mainte- 
nant tout  à  fait  disparu. 

Le  31,  rintiltration  de  la  cornée  a  diminué.  La  chambre  antérieure 
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est  bien  reformée.  Un  peu  d'hypohaema.  Les  paupières  s'ouvrent  et 
se  ferment  bien.  Pas  de  douleurs. 

Le  2  février,  on  constate  que  la  suture  a  cédé;  la  plaie  est  de  nou- 
veau entrebâillée  et  entre  ses  lèvres  on  voit  saillir  une  légère  hernie 
sanguine.  Pas  de  douleurs,  mais  agitation,  insomnie. 

Le  3,  on  pratique  la  suture  cornéo-«6-/^ra^.  Le  fil  (catgut  00)    est 

passé,  comme  il  est  dit  précédemment,  dans  la  cornée,  puis  dans  la 

sclérotique.  Excision  de  la  hernie  sanguine,  qui  amène  l'issue  d'une 

S  de  sang  noir.  Un  grand  lavage  est  pratiqué  et  la 

ie  l'œil  à  ce  moment  permet  de  constater  une  atro- 
légère,  mais  non  douteuse,  imputable  à  Tabondance 
ie.  Un  pansement  aseptique,  très  légèrement  com- 
ique. 

malade  ne  s'est  plus  plaint  d'aucune  douleur;  le 
îvenu.  A  la  levée  du  pansement,  on  constate  une 
lente  des  lèvres  de  la  plaie.  Très  légère  intiltration 

sa  forme  et  sa  mobilité  normales.  Sa  consistance  est 

)us  de  la  normale.  La  pression  n'est  pas  doulou- 

ères  se  ferment  bien;  pas  de  photophobie. 

)n  est  complète;  il  y  a  encore  une  légère  sclérose  de 

artie  moyenne;  mais   l'infiltration   n'atteint  pats  les 

,  plaie.  Un  peu  d'hyperhémie  sous-conjonctivale.  Le 

)  à  sortir. 

i  malade  revient,  très  satisfait.  La  cicatrice  est  à 

fiil  a  conservé  sa  forme  et  ses  dimensions  normales 

lité.  Mais  il  y  a  une  hypotonie  non  douteuse. 

ur  spontanée;  nuits  bonnes.  Pression  non  doulou- 

3nsible.  Vision  nulle. 

u'il  n'était  pas  inutile  de  publier  ces  nouvelles 
3  l'heureux  effet  de  la  suture  cornéenne.  N'est- 
e  dire  que,,  dans  bien  des  cas,  elle  peut  sauver 
icléation  ?  (1). 

i  publié  récemment  dans  les  Annales  d'oculiftique  {n^  de 
s  d'hémorrbagie  vitréenne  où  la  suture  de  la  cornée  lui  a 
1  résultat  très  satisfaisant. 
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I.  —  Arcbivio  di  Ottalmologia. 

5«  Année,  5«  Vol.,  Fascicules  l»i2. 
Analyse  par  M.  le  D'  T.  Bobone. 

A  Fenoaltea.  —  Là  vision  monoculaire  et  le  dessin  (avec 
planches). 

Dans  un  travail  précédent  Fauteur  avait  déjà  conclu,  après  examen 
des  tableaux  de  Pietro  d'Asaro,  que  la  vision  monoculaire  de  ce  pein- 
tre avait  été  la  cause  de  certains  défauts  relevant  de  l'effet  du 
relief,  défauts  que  Ton  trouve  dans  les  œuvres  qui  appartiennent  aux 
premiers  temps  de  sa  carrière  artistique.  L'auteur  revient  sur  ses 
arguments  pour  combattre  Topinion  contraire  émise  par  le  D""  Ma- 
gnani,  lequel  nie  que  la  vision  monoculaire  ait  une  influence  quel- 
conque sur  la  façon  de  peindre  le  relief. 

F.  pria  trois  des  meilleurs  artistes  de  peindre  ou  de  dessiner  des 
vues  prospectives  en  se  servant  une  fois  des  deux  yeux,  et  une 
autre  fois  d'un  seul  œil.  En  comparant  entre  elles  les  deux  œuvres 
identiques  de  chaque  artiste  il  trouva  que  celles  exécutées  avec  un 
seul  œil,  quoique  plus  riches  en  détails  sont  plus  pâles,  leurs  nuan- 
ces de  couleurs  et  de  teintes  sont  plus  effacées,  de  sorte  que  les 
arbres  et  les  figures  ressortant  peu  en  évidence;  leurs  contours  sont 
parfois  un  peu  indécis;  tandis  que  celles  exécutées  avec  les  deux 
yeux  sont  plus  vigoureuses.  Les  arbres  se  détachent  Tun  de  l'autre, 
dans  les  plans  différents  où  ils  sont  placés.  Les  traits  sont  plus 
obscurs,  les  groupements  des  feuilles  et  leur  disposition  sont  plus 
nets  ;  on  y  voit  beaucoup  plus  de  détails. 

Il  résulte  de  cette  expérience  que  lorsque  la  vision  binoculaire  est 
momentanément  suspendue  on  a  une  vision  mauvaise  des  différents 
plans  d'éloignement,  peut-être  à  cause  d'un  trouble  psychique,  ce 
qui  fait  que  dans  un  dessin  exécuté  dans  ces  conditions  on  note  une 
certaine  défectuosité  de  relief. 

La  vision  monoculaire,  cependant,  donne  d'une  surface  plane  un 
effet  stéréoscopique  meilleur  et  rend  mieux  la  perspective  linéaire. 

P.  M.  Varese  (Palerme).  —  La  papillite  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

Dans  un  cas  observé  par  l'auteur  on  notait,  au  début,  à  côté  d'une 
papillite  double,  une  diminution  insignifiante  de  la  vision.  Plus  tard 
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la  vue  diminua  rapidement  avec  la  disparition  des  phénomènes  de 
la  papillite,  pour  être  entièrement  abolie  lorsque  la  papille  présenta 
les  caractères  de  l'atrophie  blanche.  Ceci  est  contraire  aux  obser- 
vations de  Uhthoff,  dans  lesquelles  le  trouble  fonctionnel  le  plus  ac- 
centué coïncidait,  chez  les  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques, 
avec  le  plein  développement  de  la  névrite  optique . 

Ce  cas  cependant  se  termina,  comme  ceux  observés  par  Uhthoff, 
par  Tatrophie  de  la  papille. 

Chez  la  plupart  des  individus  atteints  de  sclérose  en  plaques  avec 
troubles  visuels,  Texamen  ophtalmoscopique  constata  l'atrophie  de 
la  papille  sans  aucun  indice  d'inflammation  préexistante.  Il  est  néan- 
Jîoins  possible  que  l'inflammation  qui  précède  l'atrophie  de  la 
papille  ait  passé  inaperçue  lorsque,  comme  il  arriva  dans  le  cas 
observé  par  l'auteur,  la  papillite  ne  gêne  pas  encore  la  fonction  visuelle. 
L'auteur  en  conclut  que  dans  la  sclérose  en  plaques  il  peut  exister 
une  altération  inflammatoire  de  la  papille  qui  passe  inaperçue,  ne 
donnant  pas  de  symptômes  et  qui  pourtant  constituerait  Taltération 
primitive  entraînant  l'atrophie  du  nerf  optique. 

D.  P.  Sgrosso.—  Instrumentation  simplifiée  pour  la  réfracto- 
métrie  objective. 

Description  du  réfractomètre  et  de  l'ophtalmoschiascope  de  l'au- 
teur, et  de  la  façon  de  s'en  servir. 

A.  Angeluggi.  —  Nouveau  procédé  pour  V opération  de  l'ectro- 
pion  inflammatoire  sénile  de  la  paupière  inférieure  (avec 
figures). 

L'auteur  donne,  par  son  procédé,  au  muscle  orbiculaire  la  tâche 
de  redresser  le  bord  libre  de  la  paupière  ectropionnée  dans  sa  posi- 
tion normal^,  ce  qu'il  obtient  en  détachant  la  marge  de  la  paupière 
inférieure  du  tarse  qui  la  pousse.  Voici  comme  il  opère.  Il  fait  à  un 
demi-millimètre  en  arrière  de  la  lèvre  postérieure  de  la  marge  libre, 
et  parallèle  à  cette  dernière  en  ayant  soin  d'épargner  le  point  lacry- 
mal, une  incision  qu'il  continue  sur  le  tarse  jusqu'à  proximité  de 
la  caroncule.  Du  côté  temporal  il  détache  le  tarse  du  ligament  laté- 
ral externe,  en  portant  l'incision  jusque  sur  le  pli  semi-lunaire.  Le 
corps  du  tarse  séparé  de  son  bord  libre,  il  fait  dans  sa  couche  cellu- 
laire, qui  est  entre  le  tarse  et  l'orbiculaire,  une  incision  profonde  de 
un  centimètre  environ,  après  laquelle  la  paupière  se  trouve  parta- 
gée en  deux  feuillets  dont  l'antérieur  formé  par  la  marge  libre,  le 
muscle  orbiculaire  et  la  peau,  reprend  sa  position  physiologique. 

A.  Angeluggi.  —  Un  syndrome  inconnu  chez  les  malades 
atteints  de  catarrhe  printanier. 

Il  est  formé  par  des  symptômes  généraux,  absents  pour  la  plupart 
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des  auteurs,  et  que  M.  Angelucci  aurait  rencontrés  chez  presque  tous 
ses  malades.  Ces  derniers  ont  tous  un  tempérament  excitable,  colère; 
des  bouffées  de  chaleur  à  la  tête  et  au  visage  et,  presque  de  règle,  le 
cardiospasme  émotif.  Quelquefois  la  matité  cardiaque  est  augmentée. 
Il  existe  donc,  chez  les  malades  affectés  de  catarrhe  printanier,  un 
état  circulatoire  particulier,  qui  prédispose  à  des  hyperhémies  dans 
la  circulation  oculaire  et  qui,  tout  en  étant  insuffisant  pour  produire 
la  prolifération  du  tissu  du  limbe  et  de  la  couche  papillaire,  serait, 
néanmoins,  un  élément  qui  la  faciliterait. 

D'.  A.  Alfieri.  —  Un  cas  d'épithéliome  primitif  de  la,  cor- 
née (à  consulter). 

G.  LoDATO.  —  Sur  les  altérations  de  Vœil  dans  Vinanition. 

Tandis  que  les  altérations  histologiques  que  l'inanition  provoque 
dans  d'autres  tissus  du  corps,  sur  le  système  nerveux  surtout,  ont 
été  largement  étudiées,  il  n'y  aurait  eu  jusqu'ici  que  Bitsch  qui  se 
soit  occupé,  à  ce  point  de  vue,  de  l'œil,  en  bornant  ses  recherches  à 
la  rétine,  sur  laquelle  il  trouva  :  œdème  diffus,  tuméfaction  trouble 
des  cellules  ganglionnaires,  dilatation  des  espaces  intercellulaires, 
formation  de  vacuoles  dans  le  protoplasme  des  dites  cellules. 

L'auteur,  en  reprenant  cet  argument,  a  étendu  ses  recherches  à 
toutes  les  membranes  de  Tœil,  en  n'oubliant  pas  d'examiner,  pendant 
la  vie,  les  yeux  des  animaux  en  expérimentation. 

Les  altérations  observées  dans  les  animaux  de  leur  vivant  sont  : 
retard  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  papilles  blanches,  artères 
rétiniennes  minces,  veines  dont  le  calibre  augmentait  au  fur  et  à 
mesure  que  l'on  s'éloignait  de  la  papille.  Vision  conservée. 

Les  altérations  histologiques  se  rangent  comme  suit  :  chute  par- 
tielle de  l'endothélium  de  la  membrane  de  Descemet,  amincissement 
et  anémie  de  l'iris,  dont  les  vaisseaux  rétrécissent  quelquefois  vides, 
quelquefois  ne  contiennent  que  de  rares  globules.  L'endothélium 
antérieur  de  l'iris  manque  presque  complètement  :  la  couche  muscu- 
laire montre  peu  d'affinité  pour  les  couleurs  nucléaires.  Du  côté  des 
procès  ciliaires  l'A.  nota  :  tuméfaction  trouble  des  cellules  cylindri- 
ques avec  peu  d'affinité  de  leurs  nucléus  pour  les  couleurs,  et  un  amas 
de  granules  libres  de  pigment  au  milieu  de  cette  couche  de  cellules. 
La  choroïde  se  présentait  très  amincie.  La  rétine  ne  montrait  pas 
d'altérations  dans  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  ni  dans  les 
couches  granuleuses,  tandis  que  des  altérations  profondes  existaient 
du  côté  des  cellules  (spongioblastes)  de  la  couche  plexiforme  interne, 
qui  se  montraient  décolorées,  à  protoplasme  homogène,  dépourvu 
de  granules  chromophiles,  avec  nucléolule  bien  coloré.  Œdème 
d'un  degré  moyen  montrant  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  et 
des  Ûbres  du  nerf  optique,  accompagné  de  la  dilatation  des  espaces 
péri-celluUaires  et  gonflement  des  cellules. 
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Prof.  B.  Angelucgi,—  Nouveaux  procédés  de  blépharoplastie 
(à  consulter). 

G.  La  Torhe.  -^Névrite  optique  par  uricémie. 

D'après  Tauteur,  les  ophtalmologistes  n'ont  pas  don  né- jusqu'ici  une 
description  exacte  d'une  lésion  de  la  papille  due  à  l'uricémie,  lésion 
qui  serait,  pourtant,  assez  fréquente.  II  a  pu,  en  effet,  en  étudier  une 
dizaine  de  cas  à  la  clinique  du  Prof.  Angelucci,  à  Palerme. 

Dans  cette  forme  de  lésion  les  troubles  de  la  fonction  visuelle 
arrivent  brusquement,  sans  phénomènes  prodromiques.  L'ophtalmos- 
cope  montre  les  signes  d'une  névrite  optique  périphérique,  qui  abou- 
tit à  l'atrophie.  Chez  tous  ces  malades  on  pouvait  exclure  les  causes 
ordinaires  de  lanévrite:afTectionscérébrales,méningionnes,  de  nature 
inflammatoire  ou  néoplasique,  lésions  orbitaires,  infections  diverses, 
spécialement  la  syphilis,  le  saturnisme,  l'alcoolisme.  M.  Angelucci 
attribue  la  maladie  à  un  poison  élaboré  dans  l'intérieur  de  l'orga- 
nisme, conséquence  probable  d'une  altération  dans  l'échange  des  élé- 
ments nourriciers.  Les  données  anamnestiques  et  Texamen  de  l'urine 
ont  confirmé  que  chez  tous  les  malades  existait  une  anomalie  de 
réchange  moléculaire  organique  :  la  diathèse  urique. 

Cette  opinion  trouve  son  appui  dans  l'observation  faite  par  l'auteur 
Une  affection  qui  surgit  si  rapidement  du  côté  du  nerf  optique,  sans 
prodromes,  relève  avec  toute  vraisemblance  d'une  cause  autotoxique. 
Il  est,  pourtant,  aisé  de  conclure  qu'une  partie  des  papillites  aiguës 
d'apparence  idiopathique,  dont  la  cause  est  restée  jusqu'ici  inconnue, 
doit  être  considérée  comme  dépendante  d'une  phlogose  uricémique 
locale. 

G.  Salemi.  —  La  conjonctivite  des  périodes  d'agitation  chez 
les  maniaques  et  les  déments. 

Les  rapports  intimes  qui  existent  entre  la  circulation  sanguine  et 
lymphatiquedu  cerveau  et  celle  de  l'œil  expliquent  comment  très  sou- 
vent sur  ce  dernier  les  lésions  intracrâninennes  font  sentir  leur 
influence.  On  connaît  déjà  les  symptômes  relatifs  aux  membranes 
internes  de  l'œil.  Dernièrement  l'auteur  tourna  son  attention  sur  une 
forme  de  conjonctivite  qui  se  manifeste  pendant  les  périodes  d'agita- 
tion maniaque  de  quelques  aliénés,  et  cela  il  l'observa  surtout  dans 
le  manicomio  féminin  de  Palerme.  Il  observa  chez  ces  malades  que 
les  yeux  dès  le  début  de  l'agitation  deviennent  rouges,  hyperhémi- 
ques  aussi  bien  sur  la  conjonctive  palpébrale  que  sur  la  bulbaire. 
Quelquefois  la  conjonctive  palpébrale  s'épaissit.  Elle  se  couvre  d'une 
exsudation  dense,  visqueuse,  jaunâtre  qui  atteint  son  maximum  à 
Tacmé  de  la  période  d'agitation  pour  disparaître  complètement  l'agi- 
tation finie.  La  rougeur  et  l'épaississement  delà  conjonctive  dis- 
paraissent quelques  jours  plus  tard.  Cette  conjonctivite  résiste  aux 
traitements  ordinaires  et  guérit  sans  remèdes. 
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I*'"0Sni  remarquer  que  cette  forme  de  conjonctivite  se  manifeste 
sew/emenf  chez  les  personnes  affectées  de  manie  rémittente  ou  chro- 
nique, et  chez  les  déments  qui  ont  des  périodes  de  calme  et  d'agi- 
tation. 

Prof.  Manfredi  (Pise).—  Ancienne  etutile  modification sippor- 
tée  par  le  prof.  C.  Palamidessi  à  la  pique  de  Pamard. 

M  le  Prof.  Schweigerdansun  travail  sur  l'ejc^rac^ion  à  fambeau-ûi/'é- 
rieur  sans  iridectomie  (Arch.  f.Augenheilkunde),  vol.  XXXVI,  1®'' 
fasc),  parle  d'une  modification  delà  pique  de  Pamard  pour  la  fixation 
du  globe,  comme  d'une  chose  récente.  Manfredi  rappelle  que  cette  mo- 
dification est  connue  en  Italie  depuis  30  ans  environ,  et  fut  l'œuvre 
du  Prof.  Palamidessi,  de  Pise.  C'est  dans  son  essence  une  pique  de 
Pamard  double,  en  guise  de. fourche.  (Dans  Tinstrumentation  de 
l'Institut  Ophtaimiiuo  de  San  Remo  existe,  depuis  1884,  la  four- 
chette de  Palamidessi. Le  regretté  D'  Warlomont  l'avait  apportée  de 
Biuxelles  et  s'en  servait  toujours.  Le  même  instrument  nous  rend 
continuellement  les  meilleurs  services  en  nous  aidant  à  fixer  l'œil 
pendant  l'extraction  à  lambeau.  -—  B.) 

Prof.  A.Angellucci.  — Sur  V histogenèse  de  la  membrane  de 
Descemet,  de  la  limitante  interne,  basale  de  la  choroïde,  et 
de  la  zonule  ciliaire  (avec  planche). 

Article  polémique  dans  lequel  l'auteur  revendique  pour  lui  la  prio- 
rité de  l'observation  de  certains  détails  histogénétiques  des  mem- 
branes énoncées  dans  le  titre,  publiés  par  Rouvier,  et  par  Ovio.Voir 
Toriginal. 

G.  LoDATO.  —  Les  mouvements  de  Vépithélium  pigmenté  de 

la  rétine. 

Critique  de  l'article  publié  dans  les  Archives  d'ophtalmologie ^  vol. 
XVIII,  juin  1898,  par  M.  le  D' Roux.  Dans  cet  article  Roux  écrit 
notamment,  que  la  contraction  de  Tépithélium  pigmenté  de  la  rétine 
sous  Pinfluence  delà  lumière  doit  être  considérée  comme  un  mouve- 
ment réflexe  dont  l'arc  diastaltique  serait  formé  d'une  part  par 
la  rétine,  le  nerf  optique  et  les  bandelettes  (voie  centripète),  de  l'autre 
par  le  trijumeau,  le  ganglion  ophtalmique  et  les  nerfs  ciliaires 
(voie  centrifuge),  tandis  que  les  nucles  gris  de  la  base  formeraient  le 
point  de  réflexion.  Dans  ces  conditions  Tépithelium  pigmenté  n'aurait 
à  remplir  qu'une  mission  protectrice, 

A  ces  idées  Lodato  oppose  :  que  la  contraction  de  Tépithélium  pig- 
menté peut  avoir  lieu  tant  par  voie  directe  que  réflexe,  que  dans 
ce  dernier  cas  la  voie  centrifuge  est  autre  que  celle  admise  par 
Roux  et  que  Vépithélium  pigmenté  ne  se  borne  pas  au  simple  office 
de  protection. 

Il  croit  plus  vraisemblable  que  la  voie  centrifuge  du  réflexe  soit 
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représentée  parle  nerf  optique  (Engelmann,  van  Genderen  Stort),  et 
cite,  pour  démontrer  que  Tépithélium  pigmenté  ne  se  borne  pas 
à  l'office  de  protecteur,  l'opinion  de  Kiihne  d'après  laquelle  cet  épithé- 
Ire  pour  la  régénération  du  rouge  rétinien,  et  celle 
i  aurait  démontré  le  premier  que  la  contraction  des 
3uche  neuro-épithéliale  de  la  rétine  représente  l'acte 
sion  de  la  lumière  et  des  couleurs.  La  contraction 
pigmenté  reste  de  la  sorte  intimement  liée  à  la 
3âtonnets  et  des  cônes  pour  constituer  avec  ces  der- 
physiologique  indispensable  au   mécanisme  de  la 


Société  française  d'Ophtalmologie. 

Congrès  de  i899, 

le  Berne),  rapporteur.  —  Rapport  sur  la,  sup- 
cristallin  transparent. 

la  suppression  du  cristallin  transparent  dans  le 
\  le  lenticone  antérieur  ou  postérieur,  dans  le  faux 
suppression  est  encore  justifiée  en  cas  de  luxation 
ise  ou  traumatique  du  cristallin,  dans  certaines  for- 
glaucome  et  dans  les  synéchies  postérieures  totales. 
Térentes  affections  la  suppression  du  cristallin  trans- 
ie présenter  l'intérêt  théorique  et  pratique  qu'elle 
cure  de  la  myopie  forte  et  c'est  avant  tout  à  l'étude 
1  du  cristallin  dans  la  myopie  que  l'on  doit  s'arrêter. 
fc  à  Vacher  que  nous  devons  d'avoir  repris  cette 
'avoir  généralisée.  Deux  objections  sérieuses  avaient 
outre  l'opération  :  la  perte  de  Taccommodation  et 
disposition  pour  le  décollement  de  la  rétine.  Lapre- 
i  été  tranchée  par  la  pratique  et  non  seulement  cette 
accommodateur  ne  constitue  pas  une  gêne  pour 
encore  elle  semble  diminuer  les  conséquences 
commodation  sur  la  nutrition  de  l'œil  myope.  Quant 
le  la  rétine,  rien  ne  justifie  les  craintes  formulées 
tiqn  créée  par  Taphakie.  «  Les  résultats  des  opé- 
mtes  cliniques  et  ceux  de  mes  propres  observations 
rà  une  influence  prophylactique.  » 
it  peut  évidemment  s'observer  sur  des  yeux  opérés, 
LS  pour  cela  accuser  l'intervention  d'en  être  la  cause, 
ins  les  cas  où  celle-ci  a  été  accompagnée  de  compil- 
er teur  a  pratiqué  fréquemment  l'opération  en  ques- 
en  état  do  discuter  les  résultats  et  statistiques  de 
se  basant  sur  une  expérience  personnelle  des  plus 
epuis  la  fin  de  l'année  18i^l  jusqu'à  la  fin  de  1896,  il  a 
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opéré  103  cas  (108  yeux)  et  sur  ce  nombre  il  a  pu  suivre  95  malades 
dont  il  donne  Tobservation  détaillée  non  seulement  au  point  de  vue 
opératoire,  mais  encore  au  point  de  vue  des  modifications  de  la 
réfraction  apportées  par  la  suppression  du  cristallin. 

Avant  d'aborder  l'analyse  dos  observations  cliniques,  il  est  néces- 
saire de  préciser  les  conditions  de  détermination  des  amétropies.  Il 
sera  toujours,  nécessaire  de  déterminer  Fastigmie  et  le  rayon  de 
courbure  de  la  cornée  au  moyen  de  l'ophtalmoraètre  de  Javal.  Pour 
la  détermination  delà  myopie,  Pfluger  estime  qu'il  y  a  lieu  de  reve^ 
nir  à  la  méthode  de  détermination  optométrique  de  Giraud-Teulon  et 
d'exprimer  directement  l'état  de  réfraction  par  la  lentille  neutrali- 
sante placée  au  foyer  antérieur  de  rœil. 

Les  observations  personnelles  du  rapporteur  comme  celles  de  tous 
les  autres  opérateurs  montrent  que  la  suppression  du  cristallin  ne 
détermine  pas  toujours  une  même  diminution  de  réfraction  dans  des 
yeux  qui  avaient  le  même  degré  de  myopie.  Cela  tient  aux  nom- 
breuses erreurs  dont  sont  entachées  les  méthodes  de  détermination 
de  l'amétropie.  Les  unes  sont  évitables:  ce  sont  celles  qui  peuvent 
résulter  du  spasme  de  l'accommodation  (on  les  évitera  en  ne  déter- 
minant laréfraction  qu'après  paralysie  accommodative  par  l'atropine), 
de  la  correction  insuffisante  de  l'astigmie  (l'emploi  de  Tophtalmo- 
mètre  les  rendra  négligeables). 

Les  erreurs  plus  ou  moins  inévitables  résultent  de  la  difficulté 
qu'il  y  a  à  placer  le  verre  correcteur  au  foyer  antérieur  de  l'œil.  Le 
foyer  antérieur  change  avec  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée. 
Quant  aux  erreurs  résultant  de  la  position^  du  rayon  de  courbure  ou 
de  l'indice  de  réfraction  du  cristallin  et  de  l'indice  de  l'humeur 
aqueuse,  ce  sont  des  quantités  négligeables.  De  nombreux  auteurs 
se  sont  attachés  à  rechercher  des  formules  permettant  d'établir  plus 
ou  moins  approximativement  le  pronostic  de  la  réfraction  après 
aphakio  pour  les  différents  degrés  de  myopie.  Pfluger  discute  les 
formules  de  Badal,  Ostwalt,  Hirschberg,  Eperon,  Gelpke,  Bihler 
et  établit  une  formule  personnelle  qui  paraît  être  en  accord  avec  les 
résultats  pratiques  obtenus.  D'après  cette  formule,  une  myopie  de 
16  D  associée  à  une  réfraction  cornéenne  de  50  D  peut  se  changer  en 
emmétropio  par  suppression  du  cristallin  tout  aussi  bien  qu'une 
myopie  de  18  D  associée  à  une  réfraction  cornéenne  de  45  D,  qu'une 
myopie  de  20  D  associée  à  une  réfraction  cornéenne  de  41  etde  42  D. 
Les  cas  où  des  myopies  plus  faibles  que  16  D  se  corrigent  en  emmé- 
tropio par  aphakie  ne  peuvent  s'expliquer  que  •par  des  erreurs  dans 
la  détermination  de  la  réfraction  avant  l'opération,  par  exemple  par 
la  position  trop  rapprochée  de  l'œil  de  la  lentille  correctrice. 

Le  rapporteur  donne  ensuite  l'analyse  minutieuse  de  ses  95  malades 
dont  89  ont  été  opérés  d'un  œil,  tandis  que  6  ont  subi  l'opération 
sur  les  deux  yeux.  Au  point  do  vue  de  Tétiologie  de  la  myopie,  il  a 
pu  noter  l'influence  de  l'hérédité  dans  52  p.  100  des  cas.   Dans 
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91  p.  100  des  cas,  il  s'agisScoit  de  myopie  congénitale.  L'opération  a 
été  faite  surtout  entre  7  et  30  ans  (83 cas).  Elle  n'a  été  pratiquée  que 
douze  fois  de  30  à  40  ans,  cinq  fois  de  40  à  50  ans  et  une  fois  à  51 
ans.  Chez  les  jeunes  sujets  de  7  à  10  atteints  d'une  niyopie  élevée,  il 
faut  absolument  intervenir.  Mais  même  si  la  myopie  est  inférieure  à 
12  D  et  si  le  rayon  cornéen  est  assez  grand,  on  n'attendra  pas  des 
changements  irréparables  du  fond  de  Tœil  et  du  corps  vitré  pour 
intervenir,  car  à  cet  âge  une  myopie  de  ce  degré  est  suspecte  et 
Topération  présentera  plus  de  garanties  pour  le  statu  quo  que  le  port 
des  verrues  ou  Tabstention  de  toute  thérapeutique. 
'  Pour  établir  quels  sont  les  cas  de  myopie  justiciables  de  Tinter- 
vention,  il  ne  suffit  pas  de  se  baser  sur  le  degré  de  la  myopie,  il 
faut  rapprocher  le  degré  de  la  myopie  de  l'âge  du  patient,  de  sa  ré- 
fraction cornéenne  moyenne,  de  Tacuité  visuelle;  il  faut  tenir 
compte  de  Tétat  du  malade,  de  sa  position  sociale,  de  la  progression 
de  la  myopie  chez  lui  et  dans  sa  famille.  Pour  ce  qui  est  de  Tacuité 
visuelle,  si  sa  réduction  force  le  patient  à  changer  sa  profession, 
Topération  sera  indiquée  pour  des  myopies  sensiblement  au-des- 
sous de  16  D.  Une  progression  rapide  de  la  myopie  avant  20  ans  et 
surtout  après  cet  âge.  sera  une  indication  d'opérer  môme  pour  des 
degrés  relativement  modérés  de  myopie. 

Les  cas  du  rapporteur  ont  pu  être  suivis  pendant  2  à  7  ans.  Il  se- 
rait évidemment  à  souhaiter  que  la  période  d'observation  lût  en- 
core plus  longue;  telle  qu'elle  est,  elle  permet  déjà  des  déductions 
intéressantes. 

Pfluger  a  divisé  ses  opérés  en  trois  catégories,  suivant  le  degré 
de  myopie  au  moment  de  l'intervention.  Sa  première  classe  A,  com- 
prend les  rayopiers  de  10  à  13  D. 

Trois  malades,  de  9  à  11  ans,  ont  été  opérés  pour  une  myopie  de 
10  D.  Il  en  est  résulté  une  hypermétropie  de  3,76  D  à  4,74  D  et 
une  augmentation  très  manifeste  de  l'acuité  visuelle.  Chez  un  de 
ces  opérés,  il  s'est  produit  une  choroïdite,  deux  ans  après  l'opéra- 
tion, qui  a  gravement  compromis  la  vision. 

Les  5  cas  opérés  pour  une  myopie  de  11  D  étaient  aussi  de  jeunes 
sujets  (trois  de  8  à  12  ans,  un  de  16  ans  et  un  de  20  ans).  L'hypermé- 
tropie résultant  de  la  suppression  du  cristallin  a  été  ds  2,6  à  5  D. 
L'acuité  visuelle  a,  dans  tous  les  cas,  été  améliorée. 

Les  20  cas  opérés  pour  une  myopie  de  12  àl3  D  l'ont  été  surtout 
chez  des  enfants  ou  des  adolescents  (quatorze  sujets  au-dessous  de 
20  ans  et  six  entre  20  et  28  ans). 

L'hypermétropie  post-opératoire  a  oscillé  de  2  à  6  D.  L'acuité  vi- 
suelle s'est  améliorée  dans  tous  les  cas,  mais  chez  une  des  malades 
il  s'est  produit  un  décollement  de  la  rétine  quelques  années  après 
l'opération  et  la  vision  s'est  perdue. 

c  Tous  les  cas  de  myopie  de  10  à  13  D  opérés  par  moi,  dit  le  rap- 
porteur, ont  donné  satisfaction  et  au  malade  et  à   l'opérateur...  Le 
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résultat  définitif  ne  m'apprend  pas  que  j'aie  eu  tort  d*étendre  l'opé- 
ration aux  myopies  de  10  D  dans  certains  cas,  et  je  crois  que  dans 
cinq  à  dix  ans  les  résultats  parleront  encore  plus  vivement  en  fa- 
veur de  cette  manière  de  voir.  » 

La  seconde  classe  B,  comprend  les  myopies  de  14  à  15  D. 

L'opération  a  été  pratiquée  douze  fois  pour  une  myopie  de  14  D  et 
quatre  fois  pour  une  myopie  de  15  D.  sur  quatorze  personnes  de 
l'âge  de  9  à  23  ans  ;  des  deux  autres  opérés,  l'un  avait  30  ans  et 
l'autre  40  ans. 

Quatre  fois  l'opération  a  amené  une  emmétropie  dans  un  méri- 
dien, l'autre  se  corrigeant  par  des  cylindres  concaves  de  1  à  2  D. 
Dans  les  autres  cas,  les  verres  correcteurs  sphériquea  varient  entre 
1  et  4  D. 

La  classe  C  comprend  63  cas  de  myopie  de  16  à  29  D.  L'âge  des 
patients  varie  entre  7  et  51  ans.  La  réfraction  moyenne  est  deve- 
nue emmétrope  après  l'opération  dans  5  cas  (la  myopie  préopéra- 
toire avait  été  dans  ces  cas  une  fois  de  16  D,  trois  fois  de  20  D  et 
une  fois  de  21  D). 

Dans  19  cas,  la  réfraction  après  l'opération  était  encore  la  myopie 
sphérique  ou  cylindrique,  ou  combinée.  Deux  fois  la  myopie  secon- 
daire succédait  à  une  myopie  initiale  de  17  D  et  trois  fois  à  une 
myopie  de  18  D.  Les  autres  cas  de  myopie  postopératoire  résul- 
taient de  myopies  de  19  à  29  D.  La  réfraction  myopique  ou  hyper- 
métropique  consécutive  à  la  suppression  du  cristallin,  dans  tous  ces 
cas,  n'a  jamais  dépassé  4  D. 

L'acuité  visuelle  s'est  améliorée  dans  tous  les  cas,  à  Texception 
des  2  cas  où  il  s'est  produit  des  complications  peu  après  l'interven- 
tion :  une  infection  secondaire  à  la  suite  de  la  discission,  et  une  hé« 
morrhagie  rétiniennne  centrale  au  cours  d'un  accès  de  delirium 
tremens.  En  outre,  deux  autres  yeux  ont  perdu  leur  acuité  visuelle 
après  des  années,  l'un  par  décollement  de  la  rétine  et  l'autre  par 
choroïdite  grave. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  cette  amélioration  de  IV 
cuite  visuelle.  Pfluger  pense  qu'il  faut  supposer  une  meilleure  fonc- 
tion de  la  rétine  après  l'opération, amélioration  delà  fonction  résul- 
tant d'une  meilleure  nutrition  de  l'organe.  Il  faut  tenir  compte 
aussi  du  développement  de  la  fonction  du  lobe  occipital  dans  la 
perception  de  la  vision  à  distance.  Le  fait  que  cette  amélioration 
de  la  vision  ne  se  produit  que  plusieurs  mois  après  l'opération, 
qu'elle  peut  s'observer  non  seulement  sur  Toeil  opéré,  mais  encore 
sur  l'œil  myope  non  opéré,  plaiderait  en  faveur  de  cette  interpréta* 
tion. 

Pâuger  a  constaté  aussi,  chez  la  plupart  de  ses  opérés,  une  amé- 
lioration de  la  vision  périphérique,  un  agrandissement  du  champ 
visuel  avec  amélioration  du  sens  chromatique  dans  les  parties  para* 
centrales  et  périphériques  de  la  rétine. 
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Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  changements  de  réfraction  qui 
se  produisent  dans  l'œil  opéréau  cours  des  années  qui  suivent  l'inter- 
vention. 

Ce  point  est  tout  particulièrement  intéressant  puisqu'il  permet  de 
juger  de  l'influence  de  la  suppression  du  cristallin  sur  l'évolution  de 
la  m3''opie,  c'est-à-dire  de  rallongement  antéro-postérieur  du  globe 
oculaire.  En  compulsant  ces  cas  personnels,  dont  la  durée  d'obser- 
vation s'étend  de  2  à  6  ans,  le  rapporteur  constate  qu'il  n'y  a  pas  un 
seul  cas  où  la  myopie  ait  fait  des  progrès  inquiétants  après  l'opéra- 
tion. Même  dans  les  cas  les  plus  défavorables,  rallongement  de 
Taxe  antéro-postérieur  était  plus  modéré  du  côté  de  l'œil  opéré 
que  du  côté  de  Tœil  non  opéré.  L'observation  comparative  de  l'œil 
opéré  avec  Tœil  non  opéré,  ne  laissait  aucun  doute  sur  l'action  pro- 
phylactique de  l'opération. 

Les  contre- indications  de  l'intervention  sont  peu  nombreuses 
et  le  rapporteur  ne  considère  guère  comme  telles  que  les  taies  cor- 
néennes  trop  étendues. 

Une  choroïdite  myopique  ne  sera  pas  une  contre-indication  de  l'o- 
pération. «  Une  choroïdite  centrale  grave  aiguë,  est,  pour  moi,  une 
indication  urgente  pour  l'opération  de  la  myopie  forte  et  spéciale- 
ment par  le  procédé  lent.  Les  résultats  que  m'ont  donnés  les  cinq 
cas  où  existaient  ces  altérations  sont  de  mes  plus  brillants;  ils 
prouvent  une  certaine  action  curative  pour  cette  maladie  si  rebelle 
à  la  thérapeutique  ordinaire.  » 

Même  les  anciennes  choroïdites  centrales,  avec  perte  définitive  de 
la  vision  centrale,  ne  contre-indiquent  pas  l'opération.  Les  3  cas 
opérés  par  le  rapporteur  en  ont  tiré  avantage  et  satisfaction. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  Pfiuger  a  eu  recours  dans  tous 
les  cas  à  la  discission  suivie  de  l'extraction  simple.  Ladiscission 
préliminaire  peut  se  faire  de  très  différentes  façons.  Peu  importe  que 
l'oa  discise  avec  une  aiguille  de  Bowman,  un  couteau  de  Knapp,  de 
Graefe  ou  de  Nicati.  Mais,  par  contre,  il  n'est  pas  indifférent  de  tra- 
verser le  cristallin  et  de  pénétrer  dans  le  vitré.  Il  est  important  que 
cette  discission  soit  profonde,  sans  cependant  toucher  la  capsulé  pos- 
térieure. Pfluger  fait  en  général  une  discission  en  croix  avec  l'ai- 
guille de  Bowman  et  il  la  fait  suivre  d'une  légère  trituration.  Toute 
augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  même  si  elle  ne  s'accom- 
pagne pas  de  douleur,  indiquera  l'extraction,  qui  fait  disparaître  de 
suite  tous  les  symptômes  alarmants.  Pfluger  dit  n'avoir  jamais 
observé  de  véritable  glaucome  après  l'extraction. 

L'extraction  linéaire  se  fera  de  préférence  avec  la  lance  et  on 
fera  l'incision  dans  le  limbe,  sauf  indications  spéciales.  La  sortie  des 
masses  cristalliniennes  doit  être  facilitée  avec  la  curette  de  Daviel  : 
On  ne  doit  pas  s'entêter  à  nettoyer  la  chambre  antérieure  complète- 
ment et  si  on  fait  sortir  les  masses  déjà  mobiles  du  cristallin,  l'œil  ne 
réagira  presque  pasàTintervention  et  l'opération,  réduite  en  quelque 
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sorte  à  une  simple  pooctioade  la  chambre  antérieure,  peut  être  répé- 
tée plusieurs  fois  sans  aucun  danger. 

Pfluger  fait  des  réserves  sur  l'extraction  d'emblée  du  cristallin 
transparent  que  pratique  Sattler.  On  ne  peut  encore  se  faire  une  opinion 
sur  révolution  plus  rapide  du  traitement  dans  ces  conditions.  II  fau- 
dra établir  une  comparaison  entre  de  nombreux  cas,  ce  qui  ne  peut 
être  encore  fait  actuellement. 

Quant  à  l'extraction  à  lambeau,  elle  sera  réservée  aux  individus 
âgés  chez  lesquels  on  suppose  un  noyau  solide,  ou  dans  le  cas  où  la 
discission  primitive  a  prouvé  Texistence  d'un  tel  noyau. 

Uû  point  très  important  est  celui  qui  concerne  la  discission  de  la 
cataracte  secondaire.  Pfluger  insiste  sur  les  dangers  de  toute  inter- 
vention intéressant  le  vitré.  L'extraction  de  la  capsule  prédispose  à 
l'issue  du  vitré  et  Pfluger  préfère  la  section  de  la  cataracte  secon- 
daire à  l'aide  de  la  pince*ciseaux  de  de  Wecker  ou  la  dilacération  à 
l'aide  des  harpons  de  Stilling  introduits  de  chaque  côte  de  la  cornée. 

Mais  ce  qu'il  faut  chercher  avant  tout  à  éviter,  c'est  la  formation  de 
la  cataracte  secondaire. 

Les  complications  post-opératoires  peuvent  consister  dans  l'infec- 
tion de  la  plaie,  dans  le  décollement  de  la  rétine  ou  dans  le  glaucome. 

L'infection  de  la  plaie  est  possible  car  quelles  que  soient  les  pré- 
cautions prises,  il  peut  exceptionnellement  se  produire  une  compli- 
cation septique,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu  chez  un  des  opérés  de  Pfluger; 
mais  l'infection  sera  évitable  dans  presque  tous  les  cas. 

Quant  au  décollement  de  la  rétine,  Pfluger  ne  l'a  vu  survenir  que 
chez  un  seul  de  ses  opérés.  Il  estime  trop  modestement  qu'il  s'agit 
uniquement  d'une  question  de  chance  et  il  rappelle  les  statistiques 
moins  favorables  de  Schweigger-Heidecke,  de  Froehlich,de  Fischer. 
L'issue  du  vitré  doit  être  soigneusement  évitée,  cependant  elle  ne 
constitue  pas  le  seul  facteur  en  jeu.  Dans  le  seul  cas  de  Pfluger  où 
le  décollement  se  produisit  deux  ans  après  l'intervention,  il  n'y  avait 
pas  eu  de  perte  de  vitré  ;  alors  que  chez  neuf  malades  où  cet  accident 
se  produisit,  il  n'y  eut  pas  ultérieurement  de  décollement  rétinien. 

Pfluger  n'a  pas  vu  de  glaucome  évoluer  à  la  suite  de  l'extrac- 
tion. Il  pense  que  dans  ce  cas  l'iridectomie  de  de  Graefe  enrayerait  la 
marche  du  processus  glaucomateux. 

Le  rapporteur  signale  on  terminant  une  complication  qu'il  a  obser- 
vée quelquefois,  mais  dont  il  est  difficile  de  dire  qu'elle  soit  la  consé- 
quence de  l'intervention,  c'est  le  trouble  du  corps  vitré  par  des  opa- 
cités ou  des  flocons. 

Pfluger  termine  son  volumineux  et  intéressant  rapport  par  une 
courte  étude  des  autres  indications  de  la  suppression  du  cristallin 
transparent  qu'il  nous  suffira  d'avoir  énuméré  au  commencement  du 
compte  rendu. 

M.  Vacher.  -^  Après  dix  ans  de  succès  qui  se  sont  maintenus,  je 
suis  bien  armé  pour  défendre  cette  opération)  car  je  n'ai  constaté 
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aucun  insuccès  dans  les  61  opérations  que  j'ai  faites.  J'ai  examiné 
d'année  en  année  mes  opérés,  noté  les  changements  survenus  dans 
leur  réfraction,  leur  acuité  visuelle.  Voici  le  résumé  de  mes  obser- 
vations : 

V  On  constate  une  différence  entre  la  réfraction  mesurée  deux  mois 
après  l'opération  et  deux  ou  plusieurs  années  plus  tard.  Cette  diffé- 
rence était  quelquefois  nulle  quand  la  myopie  avait  atteint  son  maxi- 
mum de  développement  ;  elle  est,  au  contraire,  d'autant  plus  mar- 
quée que  le  sujet  est  plus  jeune,  qu'il  a  des  antécédents  héréditaires. 
C'est  une  preuve  qu'il  ne  faut  pas  opérer  de  trop  bonne  heure.  La 
formule  que  j'ai  donnée  d'opérer  à  partir  de  douze  ans.  lorsque  la 
myopie  dépasse  le  chiffre  de  l'âge  du  sujet,  reste  bonne.  On  ne  doit 
s'en  écarter  que  dans  certains  cas  exceptionnels. 

2»  La  suppression  du  cristallin  a  une  réelle  influence  sur  les  lésions 
choroïdiennes  qui  cessent  de  progresser  dans  l'œil  opéré,  alors 
qu'elles  continuent  dans  l'autre  œil. Ces  lésions  subissent  une  véritable 
régression,  avec  augmentation  progressive  de  l'acuité  visuelle,  par 
suite  du  repos  de  l'organe,  de  la  disparition  du  spasme  d'accommoda- 
tion, des  efforts  de  convergence.  Lorsque  les  lésions  sont  très  éten- 
dues, cette  action  n'est  pas  manifeste. 

3°  La  suppression  du  cristallin  est  réellement  prophylactique  du 
décollement  rétinien.  Les  cas  de  décollement  publiés  concernent  des 
yeux  qui  ne  devaient  pas  être  opérés  ou  qui  l'ont  été  dans  des  con- 
ditions défectueuses.  Il  existe  beaucoup  de  myopes  qu'il  ne  faut 
pas  opérer  parce  que  leur  œil  n'est  pas  en  état  de  supporter  cette  rup- 
ture d'équilibre.  11  faut  éviter  par-dessus  tout  l'issue  du  corps  vitré, 
les  discissions  répétées,  se  bornera  une  ou  deux  interventions  au  plus. 
J'ai  fait  61  extractions,  mais  j'en  ai  refusé  27.  Sur  ces  27  j'ai  déjà  cons- 
taté deux  décollements  qui  auraient  été  imputés  à  l'opération  si  je 
l'avais  faite.  J'ai  recueilli  d'autre  part  trois  cas  de  décollement  sur 
des  yeux  non  opérés,  alors  que  l'autre  œil  l'avait  été  avec  succès. 

40  II  ne  faut  conseiller  l'opération  que  lorsque  le  malade  en  a  réel- 
lement besoin  et  qu'il  présente  toutes  les  chances  de  bonne  réussite. 
Si  les  malades  myopes  de  15D  ou  au  delà,  supportent  bien  les  verres 
très  forts,  pas  d'opération,  bien  qu'ils  fournissent  un  fort  contingent 
de  décollements.  Les  lésions  choroïdiennes  étendues  ne  sont  pas  une 
contre- indication  s'il  n'y  a  pas  hypotonie,  synchysis.  Mais  il  ne  faut 
jamais  opérer  en  présence  de  poussée  de  choroïdite.  Jamais  aussi, 
si  l'on  veut  agir  prudemment,  on  n'est  autorisé  à  opérer  les  deux 
yeux  à  la  fois.  Le  second  ne  sera  opéré  que  biçn  plus  tard,  sur  la 
demande  du  malade,  si  le  premier  résultat  est  toujours  excellent  Les 
résultats  constatés  deux  mois  après  l'opération  sont  :  la  disparition 
des  phèmonènes  congestifs,  inflammatoires,  névralgiques,  la  dimi^ 
nution  considérable  de  la  réfraction  ;  l'augmentation  sensible  de 
l'acuité  visuelle.  Les  résultats  éloignés  sont  variables  pour  chaque 
sujet,  mais  malgré  la  progression  légère  dd  la  myopie  dans  certains 
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cas>  je  n'ai  jamais  observé  de  diminution  de  l'acuité  visuelle  ni  de 
complication  ultérieure. 

M.  Trousseau.  —J'adopte  pour  ma  part,  comme  le  meilleur,  le 
procédé  opératoire  de  la  dicission  suivie  d'extraction  des  masses  opa- 
cifiées, à  condition  que  la  discission  soit  pratiquée,  après  atropini- 
sation,  très  largement,  et  sans  issue  d'humeur  aqueuse.  Il  y  a  tout 
avantage  à  obtenir  une  opacification  rapide  et  complète  du  cristallin, 
puisqu' ainsi  la  durée  de  la  cure  se  trouve  abrégée  et  qu'on  évite 
des  interventions  multiples.  Une  réaction  même  violente,  mais  de 
courte  durée,est  préférable  aux  irritations  sourdes  et  prolongées  que 
j'ai  observées  lorsque  la  discission  est  insuffisante  au  début.  L'iri- 
dectomie,  je  le  dis  en  passant^  me  semble  une  inutile  complication 
opératoire,  les  enclavements  étant  toujours  faciles  à  éviter.  J'attends 
pour  évacuer  les  masses  leur  complète  opacification,  à  moins  que  ne 
se  produisent  les  phémonèmes  d'irritation  ciliaire  ou  d'hypertonie. 
Je  suis  persuadé  que  si  j'avais  toujours  fait  ainsi,  j'aurais  sauvé  un  œil 
qui  a'est  perdu  par  suite  de  cyclite  exsudative.  Ayant  beaucoup  usé 
de  l'aspiration  pour  l'extraction  des  cataractes  molles,  sans  lui  avoir 
jamais  trouvé  d'inconvénients,  je  suis  tout  disposé  à  l'adopter  comme 
complément  de  la  discission,  suivant  la  méthode  récemment  préconi- 
sée par  Rogman.  Le  glaucome,  malgré  l'avis  de  M.  Pfluger,  est  une 
complication  post-opératoire,  qui  se  rencontre  et  qui  ne  me  semble 
pas  trop  grave,  si  on  suit  les  conseils  d'Abadie  (extraction  hâtive). 
Quant  à  la  cyclite,  je  la  crois  très  fréquente  et  redoutable,  elle  peut 
se  prolonger  assez  pour  mettre  l'œil  en  danger.  Résoudre  la  ques- 
tion du  décollement  rétinien  n'est  pas  œuvre  facile,  on  sait  pourquoi, 
mais  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  l'opération  y  prédispose. 

J'attache,  plus  que  bien  d'autres,  une  grande  importance  à  l'état 
général  du  siget  au  moment  de  l'opération.  J'ai  dû  opérer  une  jeune 
fille  mal  réglée,  habituellement  constipée,  sujette  aux  migraines  et  à 
différents  troubles  gastriques,  qui  quelques  jours  après  la  discission 
fit  une  poussée  de  furonculose  en  même  temps  qu'éclataient  de  vio- 
lents phénomènes  d'irido-cyclite.  Ceux-ci  se  calmèrent  avec  l'amé- 
lioration de  la  santé,  mais  reparurent  un  mois  après  à  une  époque  où 
les  règles  auraient  dû  apparaître  et  où  éclatèrent  des  phémonènes 
d'auto-intoxication  avec  fièvre  et  nouvelle  éruption  de  furoncles.  Les 
choses  durèrent  quatre  mois  et  l'œil  ne  sortit  pas  indemne  de  cet 
assaut.  J'ai  toujours  craint  les  opérations  de  cataracte  secondaire  ; 
j'ai  dit  pourquoi  à  cette  tribune  il  y  a  quelques  années  ;  elles  sont  ici 
redoutables  et  doivent  être  faites  avec  la  plus  grande  circonspection 
en  n'utilisant  que  des  procédés  blessant  au  minimum  le  corps  vitré, 
parmi  lesquels  celui  qui  permet  d'employer  les  pinces-ciseaux  de 
Weclter  est  certainement  le  meilleur.  Chez  tous  mes  opérés  j'ai  vu 
le  trouble  du  vitré  signalé  par  Pfluger  et  dans  20  p.  100  des  cas  il  a 
persisté  assez  pour  gêner  notablement  la  vision  par  la  suite.  L^effet 
del'opération  sur  Tacuité  visuelle  à  distance  est  bon,  en  l'absence  de 
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complications,  mais  est-il  aussi  satisfaisant  sur  la  vision  de  près  ? 
Je  ne  le  pense  pas  et  sur  quinze  opérés  avec  succès  par  moi  ou  par 
d'autres  que  j'ai  examinés  à  fond,  H  y  en  a  six  qui  pouvaient  lire  anté- 
rieurement avec  Toeil  non  encore  aphaque  et  qui  depuis  Tinte rvention 
préfèrent  se  servir  pour  la  lecture  de  Tœil  non  opéré  resté  myope, 
et  cinq  qui  ne  lisent  que  difiScilement.  Mon  expérience  personnelle 
étant  insuffisante  pour  juger  de  Tinfluence  qu'exerce  sur  les  lésions 
profondes  l'extraction  du  cristallin  transparent  chez  les  myopes  et 
désirant  néanmoins  me  former  une  opinion  sur  ce  point,  j'ai  relevé 
dans  ce  but  les  observations  de  dix  opérés  de  cataracte  antérieure- 
ment myopes  de  plus  de  dix  dioptries,  tous  atteints  de  lésions  sé- 
rieuses que  j'ai  pu  suivre  pendant  quatre  et  cinq  années.  Quatre  sont 
restés  dans  l'état  où  ils  étaient  deux  mois  après  l'opération  ;  un  a  eu 
un  décollement  de  la  rétine  sans  jamais  avoir  perdu  de  corps  vitré 
et  après  une  opération  très  régulière,  deux  ont  eu  des  troubles  per- 
sistants du  vitré;  chez  deux  autres  la  vision  post-opératoire  s'est 
affaiblie  par  suite  de  la  progression  des  lésions  profondes  et  le  der- 
nier a  perdu  la  vue  par  suite  d'hémorrhagie  maculaire. 

Si  on  considère  que  l'opération  de  la  cataracte  est  moins  grave 
que  l'extraction  du  cristallin  transparent,  on  ne  peut  être  amené  par 
de  tels  faits,  trop  peu  nombreux,  je  le  reconnais,  à  concevoir  que 
cette  dernière  ait  une  heureuse  influence  sur  les  yeux  malades.  On 
a  surtout  cherché  jusqu'ici  les  indications  de  l'opération  dans  le  de- 
gré de  myopie;  ne  serait-il  pas  plus  simple  de  s'enquérir  surtout, 
avant  d'intervenir,  si  le  sujet,  quelle  que  soit  sa  myopie,  peut  ou  ne 
peut  pas  se  livrer  à  ses  occupations,  s'il  est  ou  non  un  véritable 
infirme.  Pourquoi,  p^r  exemple,  opérer  un  oisif  qui  ne  recherche  que 
de  simples  satisfactions  visuelles  ?  ou  encore  un  individu  qui  peut 
utiliser  avantageusement  des  verres  même  très  forts  ?  Il  faut  se 
méfier  du  résultat  de  l'opération  chez  les  gens  qui  doivent  employer 
leurs  yeux  dans  les  travaux  de  près,  j'ai  dit  plus  haut  pour  quel 
motif.  Il  faut  encore  penser  que  nous  rendons  le  sujet  anisométrope, 
état  qui  est,  pour  quelques-uns,  la  source  de  gros  ennuis.  Qu'on 
n'aille  pas  croire,  d'après  ces  réflexions,  que  je  sois  un  ennemi  de 
l'extraction  du  cristallin  transparent  ;  je  la  considère  comme  excel- 
lente dans  des  cas  bien  déterminés,  mais  je  ne  peux  me  défendre 
d'une  certaine  inquiétude  quand  je  lis  les  statistiques  publiées,  déjà 
si  étendues,  alors  qu'attaché  à  un  grand  service  hospitalier,  je  n'ai 
trouvé  que  rarement  l'occasion  d'intervenir. 

Je  tiens  donc  à  rappeler,  en  terminant,  que  nous  ne  sommes  pas 
fixés  absolument  sur  ses  suites  possibles,  qu'elle  offre,  à  côté  de 
gros  avantages,  un  certain  nombre  de  dangers  et  que,  sous  peine  de 
la  discréditer  définitivement,  nous  ne  devons  pas  la  pratiquer  à  la 
légère. 

M.  RoHMER  insiste  sur  un  point  important  de  la  technique  opéra- 
toire, l'aspiration  après  l'extraction  du  cristallin  transparent.  Pour 
lui,  la  discission  est  utile  ;  il  suffît  d'extraire  de  la  lentille  ce  que 
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Ton  peut,  dans  une  première  séance,  puis  au  bout  de  quelques  jours 
ou  quelques  semaines,  faire  l'aspiration  des  masses  restantes.  Dans 
ces  conditions,  jamais  on  ne  blessera  la  zonule,  ni  on  ne  dilacérera 
le  corps  vitré  ;  son  intégrité  est  absolument  assurée  ;  presque  tou- 
jours, on  aura  la  chance  de  pouvoir  enlever  les  masses  corticales 
persistantes,  et  d'obtenir  une  pupille  noire,  sinon  sur  toute  son  éten- 
due, au  moins  en  son  centre.  Quelquefois  même,  des  lambeaux  fria- 
bles de  cristalloïde  pourront  être  aussi  aspirés  ;  tandis  que  ceux  qui 
auront  résisté  à  l'aspiration  pourront  être  arrachés  avec  la  pince, 
sans  que  la  zonule  soit  lésée. 

M.  Abadib.  —  Je  suis  partisan  de  la  suppression  du  cristallin  lors- 
que la  myopie  est  progressive.  Je  ferai  remarquer  qu'il  n'y  a  pas 
toujours  une  relation  directe  entre  l'importance  de  la  discission  et 
la  réaction  glaucomateuse  qui  peut  lui  succéder.  D'où  la  nécessité 
de  surveiller  les  malades  chaque  jour,  de  faire  pour  l'extraction  l'in- 
cision dans  le  lim6e  et  d'éviter  soigneusement  le  pincement  de 
l'iris. 

M.  DE  Wbgker.  —  Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  intervenir  plus  de 
deux  fois  :  on  fait  une  large  incision  cruciale  de  la  capsule  pour  pro- 
voquer l'opacification  du  cristallin,  puis  l'extraction  simple  ultérieu- 
rement. Il  faut  autant  que  possible  éviter  de  léser  le  corps  vitré. 

M.  SuLZER.  —  Un  c6té  intéressant  de  la  suppression  du  cristallin 
transparent  est  l'augmentation  de  l'acuité  visuelle  que  cette  opéra- 
tion peut  produire  dans  la  myopie  forte.  Si  l'amélioration  de  l'acuité 
visuelle  consécutive  à  la  suppression  du  cristallin  dépasse  l'aug- 
mentation attribuable  au  changement  du  système  optique  (agrandis- 
sement des  images  rétiniennes),  il  est  certain  que  la  nutrition  et  le 
fonctionnement  des  membranes  profondes  ont  été  modifiés,  amélio- 
rés. Si  cette  amélioration  est  réelle,  l'avenir  de  l'œil  opéré  sera  pro- 
bablement supérieur  à  l'avenir  de  l'œil  non  opéré.  La  suppression 
du  cristallin  transparent  serait  justifiée  du  reproche  capital  qu'on 
lui  adresse. 

M.  Laorangb.  — J'ai  pratiqué  quatorze  fois  l'extraction  du  cristallin 
transparent  et  je  n'ai  eu  à  engistrer  que  des  succès  ;  je  suis  donc 
partisan  déterminé  de  cette  opération,  mais  je  ne  crois  cependant 
pas  qu'il  faille  l'étendre  jusqu'aux  myopes  de  10  dioptries  ;  elle  est 
assez  grave  pour  qu'on  ne  la  pratique  pas  sans  motif  urgent  et  il 
faut  la  réserver  aux  myopes  incapables  de  se  servir  utilement  de 
leurs  yeux  pour  exercer  leurs  professions  ou  pour  vaquer  à  leurs 
occupations. 

J'ai  été  frappé,  comme  M.  Pfluger,  par  l'amélioration  de  l'acuité 
visuelle  chez  mes  opérés,  mais  je  crois  pouvoir  expliquer  cette 
amélioration  souvent  très  grande  par  les  conditions  optiques  nou- 
vellement créées  dans  l'œil  opéré.  J'estime  que  M.  Pfluger,  pour 
expliquer  l'augmentation  de  '  *  '  ,~^Q  tient  pas  sufi^pamment 
compte  des  variations  de  l'acw.vo  chez  les  amétropes  selon  qu'ils 
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portent  ou  non  un  verre  correcteur.  Le  verre  correcteur  en  produi- 
sant dans  Tamétropie  axile  Tégalité  des  images  rétiniennes  a  pour 
effet  de  diminuer  l'angle  visuel  chez  le  myope  etde  l'augmenter  chez 
Fhypermétrope  ;  il  en  résulte  que  lorsque,  par  Textraction  du  cris- 
tallin transparent,  un  opéré  devient  hypermétrope,  son  acuité 
visuelle  paraît  accrue  dans  de  grandes  proportions,  et  les  études 
spéciales  qui  ont  été  faites  ont  démontré  que  cette  augmentation 
d'acuité^  très  considérable  dans  les  amétropies  axiles,  Test  encore 
plus  que  dans  les  amétropies  de  courbure. 

Il  n'est  donc  pas  nécessaire  d'expliquer  la  meilleure  acuité  visuelle 
après  l'opération  par  une  nutrition  meilleure  de  la  rétine,  et  c'est 
aller  trop  loin  que  d'admettre  l'action  bienfaisante  de  l'opération  sur 
les  désordres  oculaires  antérieurs. 

Tous  les  bons  effets  de  la  suppression  du  cristallin  transparent 
résultent,  à  notre  avis,  des  nouvelles  conditions  optiques  dans  les- 
quelles se  trouve  l'œil  opéré.  * 

M.  JocQS.  —  M.  Pfluger,  dans  son  rapport,  a  laissé  à  pou  près  com- 
plètement de  côté  les  autres  indications  d'extraction  du  cristallin 
transparent,  en  dehors  de  la  myopie.  Il  y  en  a  cependant  quelques- 
unes  qui  mériteraient  d'être  étudiées.  Je  ne  parlerai  que  de  deux  de 
ces  indications  qui  m'ont  plus  particulièrement  intéressé:  l'obstruc- 
tion pupillaire  par  dépôt  plastique  sur  la  cristalloïde  antérieure  avec 
synéchies  postérieures  et  ces  opacités  centrales  ou  polaires  du  cris- 
tallin, stationnaires  et  survenant  chez  des  individus  encore  jeunes. 
L'extraction  du  cristallin  chez  ces  malades,  puisque  l'iridectomie  est 
impuissante  à  les  soulager  suffisamment,  est  autant,  sinon  plus 
nécessaire  que  dans  la  myopie  où  la  vision  existe  encore,  tandis  que 
les  yeux  dont  je  parle  peuvent  être  presque  aveugles.  J'en  ai  pubhé 
quatre  cas|où  le  résultat  de  l'extraction  a  été  excellent.  J'engage  mes 
collègues  à  faire  cette  opération  qui  méritera  d'être  étudiée  plus 
tard  lorsque  des  cas  plus  nombreux  auront  été  publiés. 

M.  OsTWALT.  —  J'ai  le  regret  de  ne  pas  pouvoir  admettre  la  con- 
clusion de  M.  Pfluger,  à  savoir  que  l'opération  de  la  myopie  a  une 
action  prophylactique  quant  à  l'allongement  du  globe  oculaire. 
M.  Pfluger  n'a  pas  tenu  compte  de  ce  que  le  même  allongement  de 
Taxe  produit  dans  l'œil  aphaque  une  augmentation  de  la  réfraction 
environ  moitié  moins  forte  que  dans  l'œil  complet. 

M.  Kalt.  —  Depuis  l'année  1896  j'ai  fait  chez  6  malades  myopes 
l'extraction  du  cristallin  transparent.  Huit  yeux  ont  été  traités  par 
discission  suivie,  au  bout  de  4  et  6  jours,  d'extraction  linéaire.  — 
Les  résultats  ont  été  satisfaisants  chez  les  myopes  de  17  à  20  diop- 
tries, médiocres  chez  les  myopes  de  —  13  dont  l'acuité  a  plutôt  di- 
minué. 

La  cataracte  secondaire  est  survenue  4  fois  sur  8  opérations.  Les 
accidents  irritatifs  ont  été  généralement  minimes  ;  mais  deux  fois 
le  nettoyage  a  été  incomplet.  Plusieurs  fois  il  est  survenu  après  la 
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discission  une  hypertonie  très  favorable  au  point  de  vue  de  Tex- 
traction. 

M.  GouRFEiN  (Genève).  —  Étude  expérimentale  sur  la  tuber^ 
culose  des  voies  lacrymales. 

La  tuberculose  des  voies  lacryjmales  est  une  question  encore  très 
peu  connue.  Il  existe  cependant  dans  la  littérature  quelques  rensei- 
gnements sur  ce  sujet.  La  tuberculose  des  voies  lacrymales  est  une 
de  ces  questions  où  il  faut  que  la  clinique  et  le  laboratoire  se  prê- 
tent un  mutuel  appui.  C'est  dans  cette  voie  que  s*est  engagé  le  D^* 
Valude  ;  en  1889,  notre  très  estimé  confrère,  dans  un  mémoire  inti- 
tulé :  a  Essais  de  tuberculisation  expérimentale  du  sac  lacrymal  (1)  » 
a  fait  sur  des  lapins  une  série  de  10  expériences,  par  lesquelles  il 
croit  avoir  prouvé  Timpossibilité  de  tuberculiser  le  sac  lacrymal.  L'au- 
teur attribue  ce  résultat  négatif  à  la  nature  chimique  du  liquide  la- 
crymal. D'après  Valude,  le  sac  lacrymal  serait  «  un  espace  clos 
très  favorable  aux  inoculations  qu'il  reçoit,  comme  les  recevrait  un 
récipient  expérimental  »  «  et  le  sac  lacrymal  serait  rempli  phy- 
siologiquement  de  larmes  qui  peuvent  y  être  traitées  expérimentale- 
ment, comme  si  elles  étaient  contenues  en  vase  clos  ». 

Notre  confrère  a  injecté  dans  le  sac  lacrymal  une  culture  tubercu- 
leuse pure  et  très  active  (diluée  dans  dix  centimètres  cubes  d'eau  dis- 
tillée). Ensuite  il  sacrifie  : 

3  lapins  23  jours  après  Tinoculation. 
3      _     30     —        —  — 

3      —     36     —         —  — 

1      —    plus  de  deux  mois  après. 

Pas  une  seule  de  ces  inoculations  n'a  été  positive,  d'où  il  conclut 
que  le  liquide  lacrymal  paralyse  l'action  du  bacille  de  Koch. 

Est-ce  à  dire  que  la  chose  soit  définitivement  jugée  et  que  la  vertu 
bactéricide  soit  prouvée  ?  Nullement  ;  pour  nous,  la  non-réussite  de 
la  tuberculisation  du  sac  lacrymal  peut  s'expliquer  par  l'imperfection 
de  la  méthode  expérimentale  adoptée. 

J^ai  donc  repris  la  question,  et  pour  prouver  que  le  sac  lacrymal  est 
tuberculisable  et  que  le  liquide  lacrymal  n'est  nullement  un  liquide 
bactéricide,  j'ai  établi  deux  séries  d'expériences;  dans  la  première,  au 
lieu  d'injecter  une  culture  tuberculeuse  liquide,  comme  le  faisait  le 
D'  Valude,  j'ai  introduit  dans  le  sac  lacrymal  une  culture  tuber- 
culeuse solide  ;  dans  la  2«  série,  j'extirpe  préalablement,  chez  les 
lapins  en  expériences,  les  glandes  lacrymales,  et  quinze  jours  ou 
trois  semaines  après,  j'introduis  la  culture  tuberculeuse  solide  dans 
le  sac  lacrymal. Les  lapins  des  deux  séries  ont  tous,  sans  exception, 
non  seulement  eu  leurs  sacs  lacrymaux  tuberculisés,  mais  encore, 

(1)  Archives  éPophtaXmologiei  Paris,  1889. 
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la  tuberculose  s'est  généralisée  dans  tout  Torganisme,  preuve  indu- 
bitable que  le  sac  lacrymal  est  tuberculisable  et  que  le  liquide  lacry- 
mal n'atténue  pas  même  la  virulence  du   bacille  de  Koch. 

L'évolution  de  la  tuberculose  du  sac  lacrymal  chez  les  lapins  a 
beaucoup  varié  dans  mes  expériences  ;  elle  est  en  général  lente  ; 
il  m'est  arrivé  quelquefois  d'observer  le  premier  symptôme  de  la 
maladie  3  ou  4  mois  après  Tinoculation.  Je  dois  faire  remarquer  que 
nous  nous  sommes  servi  pour  nos  expériences  de  lapins  qui  ve- 
naient directement  de  la  campagne,  c'est-à*dire  qui  ont  été  élevés  au 
grand  air  ;  or  ces  lapins  ont  une  résistance  beaucoup  plus  grande 
que  ceux  qui  ont  été  élevés  dans  les  laboratoires. 

Dans  le  cours  de  nos  expériences  nous  avons  pu  constater  que  la 
tuberculose  du  sac  lacrymal  peut  se  présenter  sous  trois  formes  très 
différentes  ;  sous  forme  d'abcès   froid,   de   fongosités  et  de  gra 
nulle. 

1)  La  tuberculose  du  sac  lacrymal  sous  forme  d'abcès  froid  a  une 
marche  relativement  rapide.  L'abcès  siège  ordinairement  sur  la 
paroi  antérieure  du  sac  lacrymal  ;  il  peut  s'ouvrir  dans  l'intérieur  du 
sac,  alors  la  matière  caséeuse  s'écoule  par  la  narine  correspondante, 
ou  bien  il  peut  s'ouvrir  à  l'extérieur  en  formant  une  ûstule  qui  a 
tous  les  caractères  d'une  fistule  tuberculeuse  ;  cette  dernière  variété 
est  la  plus  bénigne,  car  après  avoir  évacué  le  pus  et  en  cautérisant 
la  muqueuse  du  sac  on  pourrait  enrayer  la  généralisation  de  la  tuber- 
culose; son  diagnostic  est  également  facile  à  faire  d'aprèf^  ses  carac- 
tères cliniques  et  par  la  facilité  de  la  constatation  du  bacille  de 
Koch  dans  la  sécrétion. 

2)  La  seconde  forme,  qui  a  une  marche  plus  lente  que  la  première 
et  qui  se  manifeste  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  sous  forme 
de  fongosités  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  peut 
être  encore  diagnostiquée,  car  au  point  de  vue  clinique  cette  forme 
présente  un  symptôme  très  caractéristique  et  constant,  savoir  un 
suintement  par  le  point  lacrymal  d'un  pus  très  liquide  jaunâtre  qui 
contient  presque  toujours  le  bacille  de  Koch  ;  son  pronostic  est  plus 
sérieux. 

3)  La  troisième  forme,  que  j'appellerai  lagranuliedu  sac  lacrymal, 
est  la  forme  la  plus  dangereuse,  car  son  diagnostic  clinique  est  ex- 
cessivement difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible  à  faire  etsa  marche 
est  insidieuse.  Cliniquement  cette  forme  se  trahit  par  un  larmoie- 
ment ;  dans  le  liquide  qui  s'écoule  par  le  point  lacrymal  et  qui  s'é- 
tale entre  le  globe  oculaire  et  la  paupière  inférieure,  on  ne  trouve 
habituellement  pas  de  bacille  de  Kock;  ce  liquide  a  cependant  une 
action  irritante  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale  qui  est  dans 
ce  cas  toujours  enflammée  ;  nous  avons  même  constaté  une  fois  une 
ulcération  de  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure;  la  région  la- 
crymale à  la  pression  n'est  pas  douloureuse. 

A  l'autopsie  on  trouve  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  et  du  canal 
nasal  très  enflammée  et  criblée  de  petites  granulations  grisâtres. 
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J'ai  donc  démontré  par  mes  expériences  que  le  »ac  lacrymal  est 
tuberculisable  et  que  les  larmes  ne  sont  pas  un  obstacle  à  cette  tu- 
berculisation. 

On  m'objectera  sans  doute  qu'il  est  téméraire  de  vouloir  trans- 
porter sur  rhomme  des  faits  observés  sur  des  animaux.  A  ceux  qui 
me  feraient  cette  objection  je  répondrai  que  les  maladies  microbien- 
nes et  tout  particulièrement  la  tuberculose  se  développent  et  évoluent 
de  la  même  façon  cbez  les  animaux  que  cbez  Tbomme  ;  la  résistance 
individuelle  et  la  virulence  plus  ou  moins  grande  de  l'agent  infectieux 
peuvent,  seules,  occasionner  quelques  variations  dans  l'évolution  du 
processus  pathologique. 

Conclusions.  —  Les  voies  lacrymales  sont  tuberculisables. 

Les  larmes  ne  sont  pas  un  liquide  bactéricide  pour  le  bacille  de 
Koch. 

M.  SouRDiLLE  (de  Nantes),  — Les  tumeurs  kystiques  bénignes 
de  la  glande  lacrymH,le  (Dacryops) . 

Sera  publié  in  extenso. 

M.  Trantas  (Constantinople).  —  Lésions  ophtalmoscopiques 
ches  les  lépreux. 

En  examinant  systématiquement  au  point  de  vue  ophtalmoscopi- 
que  un  certain  nombre  de  lépreux,  ceux-ci  n'étant  pas  rares  en  Orient, 
nous  avons  trouvé,  dans  une  dizaine  de  cas,  des  lésions  du  fond  de 
l'œil  associées  ou  non  avec  d'autres  lésions  oculaires  (lépromessclé- 
rocornéens,  iridocyclites),  qui  sont,  comme  on  le  sait  bien,  extrême- 
ment fréquentes.  Chez  le  plus  grand  nombre,  on  ne  voit  que  quel- 
ques taches  isolées,  blanches  ou  noires,  non  encadrées  de  pigment, 
fréquemment,  sous  des  vaisseaux  rétiniens,  vers  la  région  de  Fora 
serrata,  ne  provoquant  presque  aucun  trouble  fonctionnel.  Mais  quel-  . 
quefois^  j'ai  constaté  des  lésions  graves.  Ainsi  chez  un  sujet  de  30 
ans,  il  y  avait  un  très  grand  nombre  de  taches  pigmentaires,  ou  atro- 
phiques,  ou  mixtes,  vers  la  périphérie.  Dans  l'un  de  ses  yeux  on  cons- 
tatait une  plaque  atrophique,  volumineuse,  trois  fois  plus  grande  que 
la  papille  dans  la  région  de  la  macula.  Et  en  plus,  une  plaque  blan- 
che cachant  les  vaisseaux  rétiniens  à  un  endroit  avec  des  filaments 
blancs  faisant  saillie  dans  le  corps  vitré.  Cette  lésion,  qui  n'est  autre 
que  celle  de  la  rétinite  proliférante,  doit  être  considérée  comme  le 
reliquat  d'une  ancienne  hémorrhagie;  on  sait  en  effet  que  les  lépreux 
ont  des  troubles  vaso-moteurs  et  de  la  tendance  aux  hémorrhagies  et 
au  scorbut. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  voir  chez  un  lépreux  de  l'hyphéma  ; 
chez  un  autre  l'incision  simple  du  canalicule  lacrymal  provoqua  une 
hémorrhagie  assez  abondante.  Il  a  remarqué  aussi  souvent  des  sta- 
phylômes  postérieurs  sans  que  les  malades  fussent  myopes. 

Un  de  ces  lépreux  présentait  une  cataracte  capsulo-lenticulaire, 
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qui  a  été  opérée  avec  succès.  L'opération  donc  n*est  pas  contre-indi- 
quée  chez  les  lépreux.  Chez  un  autre  qui  présentait  un  gros  léprome 
scléro-cornéen,  nous  avons  disséqué  la  tumeur,  gratté  sa  surface 
d' implantation  et  enfin  pratiqué  le  recouvrement  conjonctival.  Après 
8jours,  guérison. 

Dans  un  cas,  la  lésion  choroïdienne  a  précédé  Tiritis  qui  est  sur- 
venue huit  mois  après,  de  sorte  que  dans  ce  cas  la  marche  du  pro- 
cessus a  été  de  l'intérieur  vers  l'extérieur,  contrairement  à  la  règle. 

Ces  lésions  du  fond  de  l'œil,  nous  ne  pouvons  les  attribuer  qu'à  la 
lèpre,  car  nos  malade^  ne  présentaient  pas  d'autre  diathèse  en  de- 
hors de  la  lèpre,  maladie  ayant  une  parenté  étroite  avec  la  syphilis 
et  la  tuberculose  (Zambaco  Pacha).  Comme  elles,  la  lèpre  peut  aussi 
attaquer  les  membranes  profondes»  ce  qui  d'ailleurs  a  été  déjà  prouvé 
par  des  examens  anatomo-pathologiques,  qui  ont  montré  tantôt 
des  lésions  du  côté  du  nerf  optique  (Mayer-Berger),  tantôt  du  côté  de 
la  choroïde  et  de  la  rétine,  surtout  dans  leurs  portions  antérieures, 
là  où,  nous  aussi,  nous  avons  trouvé  les  lésions  ophtalmoscopiques, 
presque  constamment,  quoique  ces  lésions  fussent  très  petites,  rela- 
tivement aux  grosses  lésions  coexistantes  du  segment  antérieur.  Ces 
lésions  chorio-rétiniennes  étaient  purement  lépreuses,  puisqu'on  y 
a  constaté  le  microbe  de  Hansen  (Poncet,  Doutrelepont  et  Wolters, 
Jeanselme  etMorax).Si  on  pouvait  toujours  examiner  le  fond  deTœil 
dans  des  cas  de  lèpre  oculaire,  on  verrait  plus  souvent  ces  lésions, 
mais,  comme  Morax  l'a  bien  observé,  l'occlusion  pupillaire  et  la  kéra- 
tite empêchent  d'examiner  ces  cas. 

Nous  savons  encore  que  la  lèpre  attaque  souvent  l'uvée  ;  or,  dans 
nos  cas  qui,  par  exemple,  présentaient  des  lésions  de  Tiris,  du  corps 
ciliaire  (précipitations  coméennes)  .et  des  lésions  choroïdiennes,  c'est- 
à-dire  sur  toute  l'uvée,  il  n'est  que  naturel  d'accepter  que  toutes  les 
lésions  de  l'uvée  devront  être  rattachées  à  une  seule  cause  qui  n'est 
autre  ici  que  la  lèpre. 

Observation  .  —  Jacoub  Isaak,  âgé  de  80  ans,  né  à  Oonstantinople,  juif  espa- 
gnol, cordonnier  de  son  état  ;  je  Pal  vu  pour  la  première  fois  au  mois  de  juillet 
18d8,  grâce  à  son  Excellence  le  D'  Dûring,qui  a  eu  la  bonté  de  me  renvoyer  avec 
le  diagnostic  de  lèpre  nerveuse  avec  érythème  œdémateux  chronique  de  la  figure, 
a/rthriie  lépreuse  du  pied  gauche,  griffe  type  Aran-Duchenne, 

Voici  ce  que  j'ai  observé  sur  ses  yeux.  Précipitations  nombreuses  gris  rougefttre 
à  la  surface  postérieure  de  la  cornée  des  deux  côtés,  principalement  dans  leur 
moitié  inférieure.  Seusibilité  de  la  cornée  émoussée. 

Iris  hyperhémiques  réagissant  lentement,  mais  pas  de  synéchie  ;  pas  d'irrita- 
tion des  yeux.  Ses  pupilles  se  dilatent  bien  par  l'atropine.  Tonus  normal.  Les 
sourcils  sont  tombés  dans  leur  moitié  interne. 

O.  D.  Papille  un  peu  pâle;  artères  un  peu  rétrécies. 

Dans  le  fond  de  l'œil  on  constate  les  lésions  suivantes  : 

Disque  papillaire  entouré  dans  la  moitié  externe  par  un  stapbylôme  posté- 
rieur quoique  le  malade  soit  emmétrope. 

En  suivant  les  grands  vaisseaux  rétiniens  en  dehors  et  en  haut  ou  en  dehors  et 
en  bas,  on  constate  des  taches,  le  plus  souvent  sous  les  vaisseaux  rétiniens,  d'au- 
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tant  plofnombreufléB  qu'on  se  rapproche  de  Tora  serrata.  DedimenaionB  variables, 
ces  plaques  choroîdiennes  sont  tantôt  rondes  ou  très  allongées  tantôt  irréguliôres, 
la  plupart  sont  noires  de  pigment  pur  ;  il  y  en  a  qui  sont  blanches  (atrophiques) 
et  souvent  mixtes,  partie  pigmentaire  partie  blanche.  Le  pigment  encadre  quel- 
ques plaques  comme  un  anneau  souvent  incomplet,  où  il  est  disséminé  au 
milieu  de  diverses  plaques  atrophiques  plus  ou  moins  grandes. 

Ces  lésions  étant  périphériques,  l'acuité  visuelle  n*est  pas  trop  endommagée, 
puisqu'elle  égale  1/2.  Le  champ  visuel  et  la  perception  des  couleurs  sont  nor- 
maux. Le  corps  vitré  est  intact. 

O.  G.  Strabisme  divergent,  mêmes  lésions  ophtalmoscopiques,  sinon  plus  nom- 
breuses vers  réquateur,du  côté  externe  et  en  bas.  En  plus,  un  peu  au-dessous  de 
lamaculaily  aune  tache  blanche  d'une  étendue  égale  à  3  D.  P.  et  entachée  de 
points  pigmentaires.  Enoore  plus  remarquable  est  une  tache  blanche  légèrement 
bleuâtre,  ronde,  qu'on  voit  un  peu  au-dessus  de  la  pupille,  au-devant  des  grands 
viùsseaux  ascendants  de  la  rétine,  en  plein  corps  vitré,  elle  est  bien  visible  à  l'oph- 
talmoscope  avec-f  4  D.  (le  sujet  et  l'observateur  étant  emmétropes).  Cette  tache 
cache  en  arrière  complètement  les  vaisseaux,  quand  nous  l'examinons  tout  droit, 
tandis  que  si  nous  l'examinons  obliquement  les  vaisseaux  réapparaissent  à 
Tophtalmoecope,  ne  présentant  aucune  altération.  Cette  plaque  n'a  que  10 
millim.  de  diamètre  ;  je  n'ai  pas  pu  me  rendre  compte  si  et  comment  elle  com- 
munique avec  la  rétine.  De  sa  surface  antérieure  partent  deux  filaments  qui 
s'amincissent  en  avant  dans  le  corps  vitré.  Ces  filaments,  ayant  à  leur  origine 
l'aspect  d'une  bande  argentine,  du  volume  d'un  vaisseau  papillaire,  deviennent 
ensuite  comme  une  ligne  noire.  Ces  filaments  se  déplacent  proportionnellement 
avec  le  mouvement  de  l'œil  sans  perdre  leurs  places  relatives.  On  peut  les  pour- 
suivre jusqu'au  milieu  du  corps  vitré  sinon  plus  en  avant.  Comme  on  le  voit, 
cette  lésion  a  les  plus  grandes  analogies  avec  larétinite  proliférante;  qui  proba- 
blement n'est  que  le  reliquat  d'une  hémorrhagie.  Les  hémorrhagiesintra-oculaires 
chei  les  lépreux  se  remarquent  bien.  J'en  ai  vu  un  cas  avec  un  hyphéma.  Dans 
un  autre  cas  l'incision  du  canalicule  lacrymal  a  provoqué  un  écoulement  de  sang, 
qui  dura  des  heures  :  le  moindre  attouchement  le  reproduisait.  On  sait  que  les 
lépreux  ont  de  la  tendance  au  scorbut. 

Pour  être  complet,  nous  signalons  que  le  staphylôme  postérieur  sur  cet  oeil 
emmétrope  est  beaucoup  plus  grand  que  sur  Tautre  œil.  ~  L'acuité  visuelle 
égale  1/8  de  l'échelle  de  Wecker. 

Ces  lésions  ophtalmoscopiques  ont  été  constatées  par  d'autres  confrères  (Eissen, 
Schlessinger).  Schlessinger,  Dûring  ont  recherché  chez  ce  malade  la  syphilis  ou 
un  autre  cas  pathologique  ;  tous  deux  nous  ont  déclaré  qu'il  n'est  que  lépreux. 

M.  MoRAZ.  —  Dans  les  cas  que  j'ai  pu  examiner  avec  le  D^- Jean- 
selme,  je  n'ai  jamais  constaté  pendant  la  vie  de  lésions  du  fond  de 
l'œil.  —  Je  ne  conteste  pas  l'existence  possible  des  altérations 
lépreuses  des  membranes  profondes,  mais  je  ferai  remarquer  leur 
rareté  ou  tout  au  moins  leur  peu  d'importance  dans  les  cas  où  l'exa- 
men anatomique  a  pu  être  fait.  Ces  examens  et  les  renseignements 
cliniques  nous  apprennent  que  les  lésions  du  segment  antérieur  sont 
toujours  les  premières  en  date.  Or,  les  lésions  de  la  cornée  et  les 
exsudations  pupillaires  rendent  très  rapidement  l'examen  ophtal- 
moscopique  impossible. 

M.  Trantas.  —  Je  crois  que  la  succession  des  lésions  oculaires 
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dans  la  lèpre  n'est  pas  toigours  la  même  et  qu*il  y  a  des  cas  où  les 
lésions  des  membranes  profondes  précèdent  les  lésions  du  segment 
antérieur. 

M.  Armaignag  (de  Bordeaux).  —  Un  cas  de  régénérsition  corn-' 
plète  de  la  cornée  après  un  sphacèle  total  de  cette  membrane 
consécutif  à  une  conjonctivite  purulente  chez  une  femme  de 
60  ans. 

La  malade  dont  il  est  question  dans  cette  observation  avait  eu,  à  la 
suite  d'un  coryza  purulent  aigu,  une  conjonctivite  purulente  de  l'œil 
droit  qui  s'était  accompagnée,  au  bout  de  quelques  jours,  d'hypopyon 
et  d'une  vaste  perforation  de  la  coVoée  avec  sphacèle  à  peu  près  total 
de  cette  membrane  et  volumineux  prolapsus  de  l'iris.  La  vision  de 
cet  œil  était  réduite  à  une  vague  perception  lumineuse. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  conjonctivite  fut  traitée  par  les  badi- 
geonnages  quotidiens  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100 
et  les  lotions  de  sublimé  à  1  p.  2000,  qui  furent  remplacées  au  3«  jour 
par  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  2  p.  100. 

La  conjonctivite  purulente  guérit  assez  rapidement,  mais  la  hernie 
de  l'iris  persista  pendant  plus  de  trois  semaines,  au  bout  desquelles 
il  se  forma  tout  autour  du  limbe  de  la  cornée  un  cercle  vasoulaire 
qui  fut  le  début  d'une  régénération  complète  de  cette  membrane. 

En  effet,  dans  l'espace  d'un  mois,  toute  la  cornée  fut  reconstituée 
avec  sa  forme  et  son  étendue  normale,  et  sans  synéchie  antérieure, 
ni  leucome. 

La  nouvelle  cornée  était  en  grande  partie  transparente,  et  présen- 
tait seulement  quelques  taches  plus  ou  moins  épaisses  et  étendues, 
mais  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'éclaircir  d'une  telle  façon  que,  six 
semaines  après  le  commencement  de  lavascularisationpéricornéenne, 
la  vision  de  cet  œil  atteignait  déjà  1/20  et  cela  malgré  une  occlusion 
partielle  de  la  pupille  par  un  exsudât  qui  s'était  produit  à  la  suite  de 
l'inflammation  de  l'iris  pendant  la  période  de  sphacèle  de  la  cornée 

L'auteur  a  fait  instiller  dans  Fœil  malade,  aussitôt  après  la  guéri- 
son  de  la  conjonctivite  purulente,  un  collyre  à  l'acide  picrique  à 
1  p.  100  auquel  il  attribue  une  grande  part  dans  la  régénération  de  la 
cornée.  M.  Armaignac  conseille  dans  les  cas  analogues  au  sien,  lors- 
qu'il existe  un  prolapsus  irien  plus  ou  moins  volumineux  de  l'iris, 
de  bien  se  garder  de  l'exciser  ou  de  le  cautériser  et  de  se  contenter 
d'un  traitement  antiseptique  peu  irritant. 

M.  RoHMER  (Nancy).  —  De  la  suppression  dupansement  après 
Vopération  de  la  cataracte, 

11  est  incontestable,  de  l'avis  des  auteurs  qui  ont  expérimenté  la 
méthode  et  d'après  les  faits  que  j'ai  observés  moi-même,  que  la  sup- 
pression du  pansement  après  l'opération  de  la  cataracte  constitue 
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un  progrès  :  je  u*irai  pas  jusqu'à  dire,  avec  Borthen,  que  c'est  un 
des  plus  grands  progrès  acquis  par  l'ophtalmologie  dans  ces  der- 
nières années,  ce  serait  exagéré.  Mais  c'est  un  perfectionnement: 
les  malades  trouvent  cette  méthode  de  traitement  plus  agréable,  et 
Ton  n'entend  plus  les  plaintes  exhalées  au  sujet  de  la  compression 
de  la  tête,  ou  de  la  gêne  provoquée  par  le  bandeau,  ou  encore  Tap- 
préhension  que  cause  aux  patients  l'arrachement  lent  ou  brusque  du 
tampon  d'ouate  maintenu  par  du  coUodion.  La  gêne  et  l'agacement 
des  paupières  n'existant  plus,  la  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne 
se  fait  plus  rapidement  et  plus  régulièrement,  l'œil  est  plus  facile  à 
surveiller,  son  asepsie  est  assurée  par  de  petites  irrigations  faites  à 
de  rares  intervalles  sur  la  région  palpébrale^  et  les  sécrétions  con- 
jonctivales  et  lacrymales  peuvent  s'écouler  librement  au  dehors, 
n'étant  plus  emprisonnées  par  le  pansement.  La  hernie  de  l'iris  n'est 
peut-être  ni  plus  ni  moins  fréquente  qu'autrefois,  mais  il  n'y  a  nul 
inconvénient  et  tout  avantage  à  généraliser  cette  méthode,  même 
dans  les  cas  d'hypertension  de  l'œil  pour  lesquels*  les  partisans  du 
pansement  avaient  autrefois  la  prétention  d'exercer  une  utile 
contention  du  globe  qui  n'a  pu  être  que  nuisible. 

M.  Parent.  —  Desmarres  ne  laissait  qu'un  pansement  à  l'aide  de 
bandelettes  de  diachylon;  Demours  plaçait  ses  malades  dans  l'obscu- 
rité complète  et  supprimait  parfois  tout  pansement.  Mais  il  me  semble 
diflBcile  de  supprimer  le  pansement  chez  les  malades  dont  les  yeux 
sont  saillants,  ainsi  que  chez  les  malades  qui  toussent  fréquemment 
ou  éternuent  très  fort. 

M.  DE  Wbcker.  —  Il  faut  surtout  éviter  l'emploi  des  bandes,  car 
par  suite  des  mouvements  de  la  tête  il  en  résulte  des  tiraillements 
et  des  déplacements  de  la  rondelle  fixée  sur  les  paupières.  Je  pré-" 
fère  la  maintenir  avec  une  bandelette  agglutinative.  Je  rejette  le 
pansement  binoculaire  et  je  considère  l'obscurité  comme  n'étant 
pas  nécessaire. 

M.  DuFOUR.  —  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  Wecker  et  je  crois 
qu'en  ne  couvrant  qu'un  œil  on  augmente  les  frottements  de  l'œil 
opéré  puisque  l'œil  découvert  se  déplace  toujours  un  peu.  Quant  à 
l'influence  de  l'obscurité  sur  l'évolution  des  suites  opératoires,  je  la 
crois  nulle. 

M.  ViAN  (Toulon).  —  Deux  cas  (ïiritis  suppuratives  surve- 
nant après  VextrsLCtion  de  la  caLtaracte  et  guéris  par  les 
frictions  mercurielles. 

M.  Vian  présente  3  cas  de  guérison  d'iritis  suppuratives  par  les 
frictions  mercurielles. 

Les  2  premiers  cas  sont  consécutifs  à  l'opération  de  la  cataracte 
chez  des  vieillards,  le  3*  cas  s'est  produit  chez  une  filette  de  9  mois. 
Dans  les  2  premiers  cas  il  a  fait  faire  chaque  soir  sur  une  articulation 
une  friction  d'onguent  napolitain  de  5  grammes,   chez   l'enfant  de 
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1  gramme  seulement.  Dans  le  l«r  cas  la  résorption  du  pus  s'est  faite 
en  24  heures,  dans  les  2  autres  en  huit  jours.  Les  frictions  mercu- 
rielles  sont,  dans  ce  cas,  préférables  à  tout  autre  traitement  mer- 
curiel,  car  elles  agissent  rapidement,  sûrement  et  sans  occasionner 
ni  douleur,  ni  réaction  inflammatoire. 

M.  Fage  (Amiens).  —  Injections  et  lavages  antiseptiques  de 
la  chambre  antérieure.  (Publié  dans  le-numéro  précédent.) 

M.  Abadie.  —  Les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  sont 
des  plus  utiles  dans  toute  infection  commençante  de  l'œil.  Mais  dans 
les  cas  où  le  processus  infectieux  gagne  en  profondeur^  je  suis  de 
ravis  de  Fage  et  je  n'ai  pas  renoncé  aux  injections,  dans  la  chambre 
antérieure.  Dans  un  cas  d'infection  consécutive  à  une  discission,  j'eus 
un  très  bon  résultat  par  l'ouverture  de  la  chambre  antérieure  suivie 
de  l'injection  d'une  solution  de  sublimé. 

M.  Valudb.  —  En  prenant  la  question  au  point  de  vue  général  de 
l'infection  post-opératoire,  je  dirai  qu'après  avoir  essayé  les  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé   et  la  méthode  des  lavages  de  la 
chambre  antérieure  avec  cautérisation  préalable  de  la  plaie,  je  suis 
arrivé  à  une  pratique  beaucoup  plus  simple  et  en  même  temps  plus 
efficace.  Je  me  contente  d'arroser  l'œil  cinq  à  six  fois  par  jour  avec 
une  solution  de  sublimé  au  millième.  Grâce  à  ce  moyen,  ancien  et 
très  simple,  j'enraye  des  panophtalmies  imminentes.  Les  cas  que 
j*ai  guéris  ainsi  sont  très  nombreux.  Deux  entre  autres  sont  remar- 
quables. C'est  d'abord  un  enfant  atteint  d'infection  traumatique  de 
Tœil  et  dont  la  chambre  antérieure  était  pleine  de  pus  ;  l'instillation 
,du  sublimé  amena  la  disparition  du  pus  et  des  phénomènes  infectieux. 
Cet  enfant  infecta  de  nouveau  sa  cicatrice,  fut  menacé  une  seconde 
lophtalmie  et  guérit  de  rechef  par  ce  moyen, 
ai^  en   second   lieu,  une  femme  âgée  qui,  s'étant  touché 
un  pansement  de  cataracte,  s'infecta  :  suppuration  de  la 
;is,  hypopyon,  menace  d'hyalitis  purulente.  Le  sublimé  en 
Dsflt  tout  rentrer  dans  l'ordre,  mais  il  resta  une  membra- 
liscission  de  cette  membranule  fut  suivie  de  la   même 
ce  et  de  la  même  infection  qui  fut  guérie  pareillement, 
iui  la  vision  est  bonne. 

/ecker.  — Quand  vous  faites  des  injections  intra-oculaires 
acuation  d'un  hypopyon  vous  blessez  l'endothélium  déjà 
Dette  intervention  m'a  toujours  donné  des  aggravations. 
»ER   recommande  l'eau  oxygénée  pour  les  injections  intra* 

jGER  rappelle  que  la  solution  de  bichlorure  d'iode  est  bien 
par  la  chambre  antérieure  à  la  concentration  de  1/500. 
!.— Faut-il  vraiment  redouter,  comme  le  dit  M.  de  Wecker, 
)  lésion  de  la  membrane  de  Descemet,  quand  il  s'agit  de 
i  œil  menacé  de  panophtalmie?  Les  instillations  etlesii^ec- 
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tions  sous-conjonctivales  rendent  service  dans  les  cas  légers,  les  in- 
jections intra-oculaires  doivent  être  réservées  aux  cas  graves. 

M.    DE  Weckbr.  —  La  phase  que  traverse  actuellement  le 
traitement  du  décollement  de  la  rétine. 

Les  diverses  méthodes  de  traitement  par  simple  ponction,  large 
incision,  drainage,  aspiration,  électrolyse,  injections  d'iode,  etc... 
méritent  à  peine  aujourd'hui  d'être  mentionnées,  elles  réprésentent 
une  phase  d'errements  actuellement  abandonnés.  Les  nouvelles 
recherches  qui  tendent  à  rapporter  le  décollement  à  un  soulèvement 
par  exsudation,  ainsi  que  Schmidt-Rimpler  le  soutient  contre  la 
théorie  par  attraction  de  Leber,  auront  probablement  à  leur  tour  une 
influence  sur  l'orientation  que  l'on  donnera  au  traitement  du  décolle- 
ment; mais  ce  que  j'ai  déjà  soutenu  depuis  plus  de  dix  ans,  c'est  que 
les  interventions  chirurgicales  que  Ton  propose  pour  guérir  cette 
redoutable  affection  sont  précisément  celles  qui  sont  aptes  àla  prouo* 
quer.  Il  en  est  ainsi  des  mutilations  du  corps  vitré,  des  déchirures  de 
la  rétine  et  principalement  des  lésions  de  la  sclérotique  combinées  à 
celles  de  la  choroïde  Comme  la  théorie  de  Hahnemann,  similia 
similibus,  n'a  encore  guère  fait  son  chemin  en  ophtalmologie,  ces 
interventions  sont  donc  absolument  à  abandonner. 

Lorsque  Raehlmann,  en  1876,  eut  publié  sa  théorie  sur  «  la  cause  i 
du  décollement  delà  rétine,  l'attribuant  à  des  perturbations  dans  les 
courants  exosmotiques  qui  traversent  la  rétine,  ayant  pour  effet  de 
provoquer  un  appel  d'eau  vers  le  corps  vitré  surchargé  de  sels,  je 
tentai,  suivant  cet  ordre  d'idées,  d'intervenir  en  détournant  au 
dehors  de  la  coque  oculaire  ce  courant  par  des  injections  massives 
de  solutions  salées  sousla  conjonctive.  Depuis  une  douzaine  d'années 
surtout,  je  poursuis  ces  tentatives  en  injectant  une  pleine  seringue  de 
liquide  salé  sous  la  conjonctive  et,  bien  entendu,  en  grande  partie 
aussi  sous  la  capsulede  Tenon.  Après  avoir  varié  le  titre  dessolutions 
salées,  je  me  suis  adressé  au  sulfate  de  soude,  que  j'ai,  dans  ces 
derniers  temps,  remplacé  par  les  solutions  de  gélatine  (1)  qui,  elles, 
sont  absolument  indolores. 

Sans  doute  je  suisloin  de  prétendre  que  je  guérisse  tous  les  décolle- 
ments, je  me  contente  des  guérisons  qui  veulent  bien  survenir  sponta- 
nément; mais  ce  que  je  puis  soutenir  hardiment,  c'est  que  tous  mes 

(1)    Solution  de  chlorure  de  sodium  (titre  physiologique).  100  grammes. 
Gélatine  blanche 2  gr.  6 

Stériliser  à  Tautoclave  sans  dépasser  105«. 

Au  moment  de  faire  usage  de  cette  préparation^  dont  on  injecte  une  pleine 
seringue  BOUS  la  conjonctive,  on  placera  le  ballon  stérilisé  et  bouché  à  la  ouate 
qui  la  renferme  dans  unbain-marie,  jusqu*à  parfaite  liquéfaction  de  la  gelée  que 
forme  à  la  température  ordinaire  la  solution  de  gélatine.  Actuellement  j'expéri- 
mente des  solutions  plus  fortes  en  gélatine. 
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malades  ont  eu,  plus  ou  moins  passagèrement,  une  amélioration 
Incontestable. 

Un  point  important  à  noter,  c'est  que  celui  qui  traite  des  décollés 
doit  avant  tout  se  préoccuper  de  deux  choses  :  V  ne  pas  leur  nuire 
par  une  intervention  inopportune;  2^  ne  pas  leur  imposer  des  sacriâces 
disproportionnés  avec  le  résultat  thérapeutique. 

Pour  ce  qui  regarde  le  premier  de  ces  desiderata,  je  puis  affirmer 
que  ce  traitement  n'a  porté  préjudice  à  aucun  de  mes  très  nombreux 
malades,  et  pour  satisfaire  au  second  je  laisse  mes  malades  pauvres 
vaquera  leurs  travaux,pratiquant  une  ou  deux  fois  la  semaine  l'injec- 
tion de  gélatine  et  prescrivant  le  mercure  sous  forme  de  pilules  de 
sublimé.  Ce  n'est  que  chez  les  malades  qui  ont  le  loisir  de  se  soigner 
que,  outre  les  injections  de  gélatine,  le  repos  au  lit  et  les  frictions  ou 
injections  mercurielles  sont  conseillés  (traitement  mécanique  de 
Samelsohn). 

.  M.  DOR.—  Les  guérisons  des  décollements  sont  souvent  des  guéri- 
sons  spontanées,  mais  le  décubitus  dorsal,  combiné  aux  pointes  dé 
feu,aux  sangsues  de  Heurteloup  et  aux  injections  sous-conjonctivales 
de  sel  de  cuisine,  y  aide  puissamment.  Le  décubitus  doit  être  pro- 
longé pendant  deux    mois. 

M.  Parent.  —  Dans  les  décollements  traumatiques  la  guérison 
spontanée  survient  dans  la  moitié  des  cas.  Les  confrères  qui  ont 
pris  part  à  la  discussion,  n'ont  pas  séparé  les  faux  décollements 
(soulèvements  de  la  rétine  par  exsudation  choroïdienne)  des  vrais 
décollements. 

M.  LA.GRANGB.  -—  Il  faut  absolument  établir  une  distinction  entre 
les  décollements  traumatiques,  les  décollements  infectieux  et  les 
décollements  myopiques.  J'ai  vu  guérir  des  décollements  trauma- 
tiques, même  des  décollements  infectieux.  Quant  aux  décollements 
myopiques,  je  n'en  ai  vu  aucun  guérir.  J'ai  tout  essayé  sur  la  foi  des 
maîtres  et  même  sur  l'indication  de  M.  de  Wecker  ;  j'avoue  que  j'ai 
été  un  peu  surpris,  après  ce  qu'il  a  dit  autrefois,  de  l'entendre  affir- 
mer aujourd'hui  que  tout  était  inutile. 

M.  MONPHOUS.  —  J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  trouver  dans  ma 
clientèle  une  malade,  âgée  actuellement  de  67  ans,  qui  a  eu  les  deux 
yeux  atteints  de  décollement  complet  de  la  rétine  à  deux  ans  d'inter- 
valle et  j'ai  pu,  les  deux  yeux  ayant  été  soumis  à  des  traitements 
très  opposés,  établir  des  comparaisons;  utiles. 

En  1891,  cette  malade,  atteinte  de  décollement  de  la  rétine  de  l'œil 
droit  et  de  cécité  absolue  de  cet  œil,  fut  soignée  par  un  confrère  par 
des  moyens  chirurgicaux  qui,  réitérés,  amenèrent  chaque  fois  une 
restitution  partielle  et  immédiate  de  la  vue,  mais  ces  résultats 
n'avaient  pas  été  durables,  car,  en  1893,  cet  œil  était  absolument 
aveugle. 

Deux  ans  après,  en  1893,  je  fus  appelé  précipitamment  auprès  de 
eette  malade  qui  venait  de  perdre  subitement  et  absolument  la  vision 
de  son  autre  œil.  L'examen  ophtalmoscopique  nous  révéla  un  décol- 
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lement  presque  total  de  la  rétine.  Je  prescrivis  le  traitement  suivant: 
Décubitus  dorsal  pendant  un  mois  avec  bandeau  compressif,  sangsues 
au  début,  frictions  mercurielles,  laxatifs  répétés,  iodure de  potassium, 
enfin,  pointes  de  feu  sur  la  sclérotique  répétées  tous  les  six  jours  envi- 
ron. La  vision  se  rétablit  peu  à  peu  et,  au  bout  d'un  mois  de  traite- 
ment, elle  était  de  2/3  après  correction  d'une  myopie  moyenne. 

J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  souvent  la  malade  et,  actuellement, 
c'est-à-dire  six  ans  après,  son  décollement  n'a  pas  reparu  et  l'état  de 
la  vision  est  le  môme.  L'autre  œil  ,qui  avait  été  l'objet  d'interventions 
chirurgicales,  est  resté  irrémédiablement  perdu.  Je  ferai  remarquer 
que  le  terrain  de  mon  observation  était  des  plus  défavorables,  car  la 
mère  de  ma  malade  était  morte  aveugle  avec  des  cataractes  rendues 
inopérables  par  un  décollement  double  de  la  rétine,  et  sesdeux  sœurs 
sont  atteintes  de  cataractes. 

M.  DE  Wecker.  —  J'ai  toujours  été^rès  réservé  sur  la  thérapeuti- 
que du  décollement,  et  je  crois  que  la  conclusion  pratique  qui  découle 
de  ma  communication  c'est  qu'il  faut  éviter  de  nuire  aux  malades,  et 
qu'il  est  préférable  de  ne  rien  faire  plutôt  que  d'intervenir. 

M.  Lagrangb  (Bordeaux). —  Des  spasmes  toniques  du  muscle 
ciliaire  chez  les  enfants. 

M.  Teillais  (de  Nantes).  —  De  quelques  paralysies  combi-- 
nées  des  muscles  de  VceiL 

M.  Ch.  Guende  (de  Marseille).  —Du  délire  consécutif  à  Vopé" 
ration  de  la  cataracte. 

La  conviction  qui  se  dégage  à  la  lecture  des  faits  qui  ont  été  publiés 
jusqu'à  présent,  c'est  queledélirepost-opératoirene  saurait  procéder 
d'une  cause  unique.  Parinaud  fait  intervenir  l'action  de  l'occlusion, 
la  préoccupation  du  malade.  Chibret  incrimine  l'alcoolisme;  Martin, 
le  régime  débilitant  imposé  aux  opérés.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer 
un  certain  nombre  de  cas  intéressants,  et  je  déclare  n'en  avoir  jamais 
rencontré  aucun  qui  pût  être  attribué  à  l'intoxication  médicamenteuse 
par  les  collyres.  Deux  de  mes  malades  possédaient  des  antécédents 
alcooliques  bien  établis  : 

I.  —  M.  F...,  69  ans,  marin.  Extraction  simple  du  côté  gauche,  cata- 
racte incomplète  de  l'œil  droit.  Délire  sans  fièvre  avec  légère  accélé- 
ration du  pouls  vers  le  2«  ou  3«  jour.  Enlève  son  pansement.  Suites 
normales. 

IL  —  M.  T...,  60  ans,  liquoriste.  Extraction  combinée  à  gauche, cata- 
racte commençante  de  l'œil  droit.  Délire  agité  le  3<»  jour,  contusion 
de  Pœil  opéré,  qui  malgré  cela  guérit  rapidement.  Bonne  acuité 
visuelle. 

Dans  ces  deux  cas  le  délire  s'est  manifesté  sous  forme  de  rêve  pro- 
longé, d'hallucinations.  C'était  bien  le  délire  onirique  des  alcooliques 
provoqué  par  l'occlusion  des  deux  yeux,  puisqu'il  a  suffi  de  décou* 
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vrir  un  oeil  pour  que  tout  rentrât  dans  Tordre.  Existait*  il  des  lésions 
cérébrales  dégénératives  ?  Peut-être.  En  tout  cas,  on  peut  préjuger 
de  l'influence  que  l'absorption  de  l'alcool  longtemps  prolongée  est 
susceptible  d'exercer  sur  la  circulation  cérébrale. 
Deux  fois  J*ai  eu  affaire  à  de  véritables  vésaniques  : 

I.  —  M^^«  A...,  72  ans,  en  démence  sénile.  Cataracte  complète  d'un 
œil,  incomplète  de  l'autre.  L'opération  a  eu  pour  effet  d'exagérer 
sa  logorrhée. 

II.  —  M.  X...,  65  ans,  alcoolique  de  vieille  date,  atteint,  il  y  a 
quelques  mois,  de  folie  temporaire  pour  laquelle  il  a  été  interné. 
Cataracte  complète  des  deux  yeux.  L'intervention  provoque  un  ac- 
cès de  delirium  tremens.  Toutefois  le  pansement  n'est  jamais  dé- 
rangé et  la  guérison  est  obtenue  rapidement. 

Je  suis  surtout  désireux  d'appeler  l'attention  sur  une  catégorie  de 
malades  (les  plus  nombreux)  chez  lesquels  les  antécédents  n'ont 
révélé  ni  alcoolisme,  ni  aucune  tare  cérébrale  manifeste. 

L  —  M.  M...,  60  ans,  ancien  pêcheur.  Cataracte  complète  d'un 
œil,  incomplète  de  l'autre.  A  partir  du  5«  jour,  il  défait  constamment 
son  pansement  d'une  façon  inconsciente,  et  lorsqu'on  lui  en  fait 
l'observation,  il  manifeste  de  Tétonnement,  soutenant  qu'il  n'y  a  pas 
touché.  Cet  état  se  prolonge  4  ou  5  jours,  pendant  lesquels  se  pro- 
duit une  forte  contusion  de  l'œil  opéré.  Occlusion  pupillaire  complète 
avec  perception  lumineuse  faible.  La  cause  des  désordres  psychiques, 
probablement  l'insuffisance  de  Talimentation,  le  malade  refusant  de 
prendre  de  la  nourriture. 

II.—.  M.  R...,  60 ans.  O.  D.  énucléé  depuis  longtemps;  0.  G.  opéré 
de  la  cataracte.  Je  pratique  une  irido-capsulotomie  sur  ce  dernier 
œil.  Délire  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'occlusion. 

III.  —  M.  G...,  69  ans.  Cataracte  complète  d'un  seul  œil.  Délire 
agité  dans  la  soirée  du  3*  jour.  Cesse  le  lendemain  avec  la  suppres- 
sion du  pansement  binoculaire. 

IV.  _  M.  G...,  64  ans.  Cataracte  complète  d'un  seul  côté.  Délire 
modéré  le  soir  du  2«  jour  ;  contusion  légère  de  l'œil,  qui  guérit  dans 
de  bonnes  conditions. 

Je  pourrais  encore  citer  un  certain  nombre  de  cas  sembables  à 
ces  derniers,  dans  lesquels  l'agitation,  survenue  Ie2«ou  le  3«^jour, 
se  dissipa  sitôt  que  cessa  l'occlusion  des  deux  yeux.  Peut-être  objec- 
tera-t-on  que  certains  étaient  des  dégénérée,  des  prédisposée  chez 
lesquels  les  accidents  n'attendaient  que  Tocoasion  d'éclater.  Cette 
thèse  est  d'autant  plus  soutenable  que  l'affaiblissement  des  sens  est 
fréquemment  la  cause  déterminante  de  la  démence  sénile.  Mais  on 
ne  saurait  la  généraliser.  Je  crois  que  la  plupart  de  nos  agités  ne  sont 
ni  plus  ni  moins  que  des  vieillards  relevant  uniquement  de  leur  état 
psychique  sénile.  Leur  émotivité  spéciale  est  susceptible  d'entrer 
en  jeu  sous  diverses  influences,  dont  la  principale  est  certainement 
la  suppression  brusque  de  la  vision.  Ajoutons  l'immobilité,  le  si- 
lence, toutes  conditions  qui,  absolument  différentes  de  ses  eondi- 
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tions  psychiques  habituelles,  placent  le  patient  dans  un  état  inter- 
médiaire entre  la  veille  et  le  sommeil  et  le  portent  aux  manifesta- 
tions oniriques,  d*où  un  délire  émotif  par  diminution  d'excitation 
sensorielle. 

J'ai  observé  19  malades  privés  depuis  un  certain  temps  de  la  vision 
des  deux  yeux.  L'opération  n'a  provoqué  qu'une  seule  fois  des  acci- 
dents délirants  :  il  s'agissait  de  l'aliéné  atteint  de  delirium  tremens 
dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

L'extraction  de  la  cataracte  est  assez  fréquemment  suivie  de  dé- 
lire, d'agitation  plus  ou  moins  marqués.  Il  n'en  serait  pas  ainsi,  si 
nous  possédions  une  méthode  qui  nous  donnât  toute  sécurité,  en 
nous  permettant  de  nous  montrer  moins  rigoureux  à  l'égard  de  nos 
opérés.  Nous  n'imposerons  donc  à  ceux-ci  que  l'immobilité  absolu- 
ment nécessaire.  Nous  ne  craindrons  pas  de  les  alimenter,  de  les  to- 
nifier. Et  si  le  délire  survient,  la  cessation  de  l'occlusion  binocu- 
laire s'imposera. 

M.  DB  Wecker  raconte  l'histoire  d'une  vésanique  qui  posa  ses 
conditions  pour  l'opération  :  elle  demandait  de  la  lumière  et  du 
bruit.  On  fit  droit  à  ses  exigences  et  elle  se  comporta  très  raisonna- 
blement. 

M.  DuFOUR.  —  Les  accidents  délirants  ou  vésaniques  qui  sur- 
viennent chez  les  opérés  de  cataracte  sont  surtout  le  résujtat  de  l'ab- 
sence de  stimulation  cérébrale.  J'ai  eu  à  opérer  une  vésanique  qui 
ne  voulait  même  pas  qu'on  lui  instillât  une  goutte  de  collyre  dans 
la  conjonctive.  Je  dus  faire  l'opération  dans  le  sommeil  chlorofor- 
mique  et  pendant  8  jours  j'eus  recours  au  chloral  et  à  la  morphine 
pour  obtenir  le  repos  complet,  ne  laissant  la  malade  se  réveiller 
que  pour  l'alimentation.  J'ai  eu  dans  ces  conditions  un  très  bon  ré- 
sultat. 

M.  Mutais.  —  J'ai  eu  assez  souvent  l'occasion  d'observer  des 
délires  post-opératoires  et  je  désire  attirer  l'attention  sur  quelques 
points  particuliers.  Chez  une  malade  à  laquelle  j'instillais  deux  fois 
par  jour  un  collyre  au  1/200  d'atropine,  je  vis  au  3«  jour  éclater  uû 
accès  de  délire  atropinique  nettement  caractérisé  qui  ne  réapparut 
plus  après  cessation  de  l'atropine.  Je  crois  néanmoins  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  ces  délires  relèvent  de  la  sénilité  et  sont  attribua- 
bles  à  l'émotion  qui  accompagne  toute  intervention,  au  séjour  dans 
l'obscurité ,  etc.  Chez  un  diabétique  opéré,  j'ai  conjuré  le  coma 
diabétique  par  la  suppression  du  bandeau.  Enfin  dans  deux  cas.  J'ai 
vu  la  mort  par  coma  diabétique  survenir  après  l'intervention,  et  j'ai 
attribué  l'apparition  du  coma  à  la  dépression  nerveuse  et  morale 
produite  par  l'opération. 

M.  SuLZER  se  rappelle  une  malade  de  92  ans  qui,  n'étant  ni  ner- 
veuse, ni  alcoolique,  fut  prise  de  délire  hallucinatoire  intense  avec 
impulsion  violente  au  suicide  le  second  jour  de  l'extraction .  Il  suffit 
de  l'entourer  de  ses  deux  filles,  son  entourage  habituel,  pour  faire 
disparaître  tous  les  symptômes. 

ABOH.  D'OPHT.  —  JXTIN  1899.  25 
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M.  Valude.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  où  le  délire  survient  chez 
des  fous  véritables,  et  les  cas  où  l'accès  délirant  apparaît  pour  la 
première  fois  chez  des  malades  dont  la  sénilité  est  la  seule  tare. 

M.  DE  GouvÉA  (Paris).  —  La  cure  radicale  du  lupus  palpé- 
bral  par  /'excision  de  la,  portion  de  la  peau  atteinte  et  son 
remplacement  par  un  lambeau  dermique  pris  à  distance. 

Après  avoir  fait  ressortir  la  fréquence  relative  des  localisations 
secondaires  du  lupus  sur  les  paupières,  l'auteur  lit  une  observation, 
la  première  dans  son  genre,  de  lupus  primitif  occupant  plus  de  la 
moitié  de  la  paupière  supérieure  chez  une  jeune  fille  dont  le  père 
souffrait  de  lèpre  tuberculeuse.  La  dermatose  de  la  jeune  fille  ressem- 
blant à  certaine  forme  de  lèpre  et  le  fait  que  la  jeune  malade,  outre 
qu'elle  était  là  fille  d'un  lépreux,  présentaitd'autres  taches  de  la  même 
dermatose  sur  les  membres,  rendirent  le  diagnostic  difficile.  Celui- 
ci  ne  fut  posé  qu'après  uoe  biopsie  faite  par  M.  J.  Darier. 

La  nature  bacillaire  de  la  dermatose  établie,  de  Gouvéa  se  décida  à 
Tenlever  opératoirement  en  l'excisant,  après  lavoir  circonscrite  dans  la 
portion  saine  de  la  peau  par  des  incisions  comprenant  toute  l'épais- 
seur cutanée  jusqu'à  l'aponévrose,  et  à  réparer  la  perte  de  substance 
résultant  de  cette  excision  par  la  transplantation  immédiate  d'un 
lambeau  dermique,  pris  à  la  région  antéro-supérieure  de  la  cuisse  de 
la  jeune  malade.  Cette  greffe  dermique  réussit  de  la  façon  la  plus 
complète, comme  le  montrentdeux  photographiesdel'opéréellesyeux 
ouverts  et  fermés)  faites  plusieurs  mois  après  l'opération,  et  ce 
résultat  se  conserve  tel  jusqu'à  présent,  plus  d'une  année  après  l'opé- 
ration. 

Après  avoir  étudié  la  marche  de  l'affection  dans  les  différentes 
couches  de  la  peau  et  établi  les  conditions  indispensables  à  la  com- 
plète réussite  de  la  transplantation  dermique,  l'auteur  de  la  commu- 
nication arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  Que  dans  le  lupus  palpébral,  l'excision  de  la  portion  atteinte  de 
la  peau,  suivie  de  réparation  immédiate,  est  le  traitement  de  choix  ; 
2»  qu'étant  données  les  conditions  favorables,  c'est-à-dire,  dans  les 
cas  où  il  s'agit  d'une  lésion  limitée  à  la  peau,  la  blépharoplastie  par 
transplantation  d'un  lambeau  dermique  pris  à  distance,  est  capable 
de  donner  la  plus  complète  satisfaction  à  l'idéal  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  renfermé  dans  les  trots  préceptes  magistraux  de  Celse: 
cita,  tuto  et  jucunde. 

M.  Lagrange.  —  On  obtient  de  bons  résultats  immédiats  de  la 
transplantation  de  lambeaux,  mais  il  faut  les  revoir  quelques  années 
plus  tard.  On  a  souvent  alors  des  désillusions,  car  les  lambeaux  se 
rétractent. 

M.  DE  Gouvéa.  —  Dans  le  cas  que  je  viens  de  relater,  le  résultat 
demeure  excellent  depuis  un  an. 
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M.  ViEUSSE  (Toulouse).  —  Contribution  à  Vétude  de  la  tuber- 
culose de  la  conjonctive. 

La  tuberculose  se  caractérise  tantôt  par  un  ulcère  qui  se  développe 
sur  la  muqueuse  oculaire  ;  d'autres  fois  par  une  infiltration  qui  en- 
vahit une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  conjonctive  ;  enfin 
elle  peut  affecter  la  forme  polypeuse. 

Je  n*ai  observé  sur  mes  trois  malades  que  les  deux  premières  for- 
mes. Actuellement  le  diagnostic  de  cette  forme  de  conjonctivite  est 
facile,  et  la  clinique  est  à  même  d'y  conduire  sans  faire  appel  au 
microscope  ou  à  Texpérimentation.  Chez  deux  de  mes  malades,  l'af- 
fection s'accompagnait  d'un  lupus  du  visage;  or,  on  sait  actuelle- 
ment que  le  lupus  de  la  face  est  la  conséquence  de  la  propagation  de 
la  tuberculose  née  dans  le  nez  et  propagée  à  la  face  ;  on  peut  égale- 
ment admettre  une  semblable  propagation  du  côté  de  l'œil.  Cette 
étiologie  devra  être  recherchée  avec  soin  à  l'avenir.  Le  traitement 
comporte  l'ablation  de  toute  la  conjonctive  atteinte,  suivie  d'une 
cautérisation.  Il  suffira  généralement  d'une  seule  intervention  pour 
guérir  le  malade. 

M.  Desvaux  (Angers). —  Un  cas  de  gliôme  de  la  rétine  suivi 
dénucléation;  pas  de  récidive 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  3  ans,  dont  l'œil  droit,  à  la  simple  inspec- 
tion, présentait  l'aspect  particulier  désigné  sous  le  nom  d'œil  de 
chat  amaurotique.  Cet  œil  présentait  un  volume  normal,  rien  de 
particulier  à  signaler  du  côté  des  enveloppes  externes  de  l'œil  ;  la 
pupille  ne  réagissait  que  faiblement  à  la  lumière. 

Quant  à  la  pression  sur  cet  œil,  elle  ne  produisait  aucune  douleur. 
D'après  le  récit  des  parents,  ils  se  seraient  aperçus  depuis  six  mois 
environ,  de  ce  reflet  anormal. 

A  Texamen  ophtalmoscopique  on  trouve  une  énorme  masse 
blanche  comprenant  toute  la  région  de  la  papille  et  de  la  macula  ;  et, 
autour  de  cette  énorme  masse,  on  aperçoit  d'autres  petits  foyers  dis- 
séminés surtout  en  bas.  Au  centre  de  la  grande  plaque  néoplasique 
il  semble  exister  un  tissu  d'aspect  hémorrbagique  ;  la  papille  dispa- 
raît dans  la  masse.  L'enfant  perçoit  à  peine  la  lumière  de  cet  œil. 
Légère  augmentation  du  tonus.  L'énucléation  est  faite  en  juin  1898,  et 
depuis,  nous  avons  revu  plusieurs  fois,  et  même  tout  récemment, 
l'enfant  qui  va  bien  et  dont  l'état  général  est  meilleur  qu'avant  l'opé- 
ration. L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  le  D'  Ter- 
rien. Voici  les  conclusions  de  son  examen  :  Gliôme  de  la  rétine  cer- 
tainement endophyte,  les  cônes  et  les  bâtonnets  sont  intacts.  Le  nerf 
optique  est  envahi  au  voisinage  de  la  papille. 

La  propagation  s'est  faite  suivant  les  cylindraxes  du  nerf  et  non 
suivant  les  septa  inter-fasciculaires.  C'est  ainsi  que  la  gaine  vaginale 
du  nerf  et  la  sclérotique  sont  intactes  ;  la  choroïde  est  très  conges- 
tionnée, mais  n'est  pas  envahie  ;  l'iris  est  atrophié  et  forme  un  bour- 
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relet  au  niveau  de  sa  racine  qui  obstrue  Tangle  irien,  ce  qui  expli- 
que la  légère  hypertension  qui  existait;  le  corps  vitré  est  très  réduit 
et  fortement  ratatiné  en  avant.  En  somme,  il  s'agit  d'un  gliôme  de  la 
rétine  sûrement  endophy te,  peut-être  en  même  temps  exophyte  avec 
début  du  côté  du  nerf  optique. 

M.  Jacqueau  (Lyon).  —  Hémorrhagie  du  vitré  monolatérale 
avec  guérisons  et  récidives  très  fréquentes    depuis  seize 
ans. 

J'ai,  depuis  plus  d'un  an,  l'occasion  d'observer  un  malade  atteint 
d'une  forme  toute  spéciale  d'hémorrhagie  du  corps  vitré. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  actuellement  de  28  ans  qui,  depuis  l'âge 
de  12  ans,  a  été  atteint,  au  moins  une  fois  par  année,  souvent  plus, 
d'une  hémorrhagie  monolatérale  complète  du  vitré  de  l'œil  gauche, 
hémorrhagie  qui  s'est  constamment  résorbée  avec  une  rapidité  et 
une  facilité  remarquables,  laissant  toujours  la  vision  intacte.  Il  y  a 
là  plusieurs  points  intéressants  à  mettre  en  vedette. 

Et  tout  d'abord,  quelle  est  la  pathogénie  de  cette  hémorrhagie  ? 
J'avoue  avoir  été^  au  début,  fort  embarrassé  pour  lui  assigner  une 
cause  déterminante  ou  tout  au  moins  explicative.  Les  lésions  du 
fond  de  l'œil  étant  totalement  absentes  ne  peuvent  être  incriminées  ; 
il  en  est  de  même  d'une  disposition  congénitale  anormale,  telle^  par 
exemple,  que  le  reliquat  du  canal  de  Cloquet  dont  il  n^  &  aucune 
trace.  On  ne  saurait  davantage  penser  à  cette  forme  d'hémorrhagies 
que  dans  son  rapport  de  l'an  dernier  àcette  Société,  M.  Abadie  appelait 
apoplectiformes,  puisqu'ici  elles  ne  s'accompagnent  d'aucun  phéno- 
mène réactionneï  et  que  leur  disparition  rapide  laisse  toujours 
intactes  les  membranes  profondes.  Enfin,  elles  ne  peuvent  non  plus 
être  rattachées  aux  formes  brusques  pour  lesquelles  M.  Panas  a 
créé  l'expression  heureuse  d'épistaxis  du  vitré  ;  mon  malade,  en  effet, 
a  28  ans  maintenant,  est  plus  fréquemment  atteint  qu'à  sa  puberté 
et  n'est  nullement  hémophile  :  il  n'a  pas  eu  plus  de  deux  ou  trois 
épistaxis  véritables  dans  le  cours  de  sa  vie.  J'ai  dit  en  outre  qu'il 
n'avait  aucune  lésion  au  cœur.  Force  nous  est  donc  de  faire  rentrer 
ce  cas  dans  la  grande  catégorie,  assez  obscure  du  reste,  des  hémor- 
rhagies  dyscrasiques  ;  le  mot  dyscrasie  par  lui-même  est  assez 
vague  et  M.  Chibretl'a  battu  en  brèche  ici  même  l'an  dernier,  il  ne 
vaut  que  par  l'explication  qu'on  en  donne.  Or,  dans  le  cas  présent, 
je  crois  pouvoir  rapporter  à  la  phosphaturie  la  nature  de  ces  accidents, 
peut-être  même  aussi  à  l'azoturie.  En  effet,  les  urines  de  mon  malade 
ont  été  analysées  à  plusieurs  reprises  en  dehors  de  la  période  des 
accidents  oculaires,  ces  analyses  ont  toujours  été  négatives  au  point 
de  vue  albumine,  sucre  et  autres  éléments  pathologiques,  sauf  pour 
l'urée  et  surtout  pour  les  phosphates  qui  étaient  toujours  en  quan- 
tité très  supérieure  à  la  normale.  Voici  du  reste  les  résultats  de  la 
dernière  analyse  où  est  compris  aussi  le  dosage  de  l'acide  oxalique. 
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Urée>  40  grammes  par  litre.  Phosphates  exprimés  en  acide  phos* 
phorique  anhydrique  3  gr.  55  par  litre.  Oxalates  exprimés  en  acide 
oxalique  :  0  gr.  05  centilitres  par  litre,  ce  qui  nous  donne  pour  une 
quantité  de  1,250  grammes  éliminée  en  24  heures  : 

Urée,  50  grammes.  Phosphates,  4  gr.  44.  Oxalates,  Ogr.  062. 

M.  Trousseau  a  rapporté  le  premier,  je  crois,  en  1897,  deux  obser* 
vations  où  il  ne  put  attribuer  qu'à  laphosphaturie  et  à  Tazoturie  lès 
hémorrhagies  vitréennes  qu'il  avait  constatées.  Il  ajoutait  en  outre 
avoir  observé  quelques  autres  cas  également  probants.  Dans  Tune 
de  ses  observations  il  signale  en  même  temps  des  crises  de  polyurie 
précédant  l'attaque.  Or,  mon  malade  ne  saurait  dire  d'une  façon  sûre 
s'il  existe  chez  lui  une  polyurie  analogue  on  concomitance  avec  l'ob- 
nubilation  de  sa  vue,  mais  il  aliirme  nettement  avoir  parfois  de  véri- 
tables attaques  polyuriques  et  a  remarqué  fréquemment  d'énormes 
irrégularités  dans  l'intervalle  de  ses  mictions .  Je  crois  donc  que  cette 
observation  vient  corroborer  celles  déjà  publiées  par  M.  Trousseau 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  hémorrhagies  intra-oculaires 
dites  spontanées,  et  qu'en  l'absence  d'autres  causes,  on  doit  toujours 
songer  à  la  phosphaturie  et  à  l'azoturie.  La  recherche  de  l'acide 
oxalique  devra  également  être  faite  et  il  serait  fort  possible  que,  bien 
qu'en  quantité  assez  minime  dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler,  son 
rôle  pathologique  ait  une  certaine  valeur,  comme  l'a  fait  remarquer 
du  reste  M.  Antonelli. 

Je  voudrais  insister  aussi  sur  la  fréquence  et  la  bénignité  de 
l'hémorrhagie  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  ainsi  que  sur 
la  rapidité  de  sa  résorption  sous  l'influence  d'un  traitement  extrême- 
ment simple  ;  depuis  16  ans,  date  initiale  des  accidents,  mon  malade 
a  eu  au  moins  20  attaques  dont  la  plupart  et  surtout  les  dernières 
aboutissaient  à  une  cécité  absolue.  L'hémorrhagie,  ai-je  dit,  remplit 
lentement  le  corp^  vitré  en  l'espace  de  deux  ou  trois  jours,  puis  dis- 
paraît de  même  sans  laisser  de  traces,  se  renouvelant  toujours  sur 
le  même  œil  gauche  ;  il  s'agit,  en  somme,  d'une  hémorrhagie  à  appa- 
rences très  graves,  et  pourtant,  jusqu'à  maintenant,  d'une  remarqua- 
ble bénignité  :  cette  bénignité  du  reste  est  elle-même  fonction  delà 
résorption.  Or,  cette  résorption  aussi  rapide  du  sang  épanché,  mon 
malade  l'attribue  constamment  à  un  pédiluve  très  chaud.  Voilà  un 
traitement  qui  fera  sourire  plus  d'un  confrère  et  pourtant  il  est  radical 
et  n'a  jamais,  dans  ce  cas,  été  mis  en  défaut  ;  aussitôt  après  le 
pédiluve,  le  sang  commence  à  disparaître  et  la  vision  à  revenir.  Très 
sceptique  au  début  sur  la  vertu  de  semblable  médication,  j'ai  été  par 
suite  obligé  de  me  rendre  à  l'évidence;  je  n'eus  plus  de  doute  lors- 
qu'une  fois  le  malade  retarda  lui-même  d'un  jour  la  résorption  de  cette 
hémorrhagie  pour  me  permettre  de  la  constater,  après  quoi  il  usa 
de  son  stratagème  et  la  fit  disparaître.  Je  n'ose  préconiser  ce  traite- 
ment en  raison  même  de  sa  banalité,  je  le  donne  pour  ce  qu'il  vaut  ; 
mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  qu'il  fait  toujours  merveille  dans  le 
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cas  dont  j*ai  parlé  6tje  pense  qu'il  ne  faudra  jamais  le  négliger,  au 
moins  comme  adjuvant  dans  des  cas  analogues.  Ici,  il  est  curatif 
et  agit  plus  vite  que  les  ventouses  scarifiées  ou  autres  traitements 
qu*ii  ne  nous  donne  même  pas  le  temps  d'instituer. 

A  propos  de  ce  cas  curieux,  j'ai  fait  un  certain  nombre  de  recher- 
ches sur  les  hémorrhagies  dites  spontanées  du  vitré.  J'ai  pu  ainsi, 
en  remontant  assez  haut,  compulser  53  observations  inédites  dont 
plusieurs  ont  été  empruntées  au  vaste  service  de  la  clinique  ophtal- 
mologique de  THÔtel-Dieu  de  Lyon.  De  l'examen  auquel  je  me  suis 
livré,  je  crois  pouvoir  tirer  un  certain  nombre  de  déductions  qui  ne 
sont  pas  sans  intérêt.  Je  dois  faire  remarquer  tout  d'abord  que  dans 
ces  53  cas,  sont  prises  en  bloc  toutes  les  hémorrhagies  abondantes  du 
vitré  sans  qu'il  y  ait  de  causes  déterminantes  connues,  au  moins  lo- 
cales. 

Du  groupement  statistique  auquel  je  me  suis  livré  on  peut,  me 
semble-t-il,  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

!•  Jusqu'à  vingt  ans,  les  hémorrhagies  du  corps  vitré  sont  rares 
(10  p.  100  environ).  A  cet  âge,  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
dans  le  sexe  masculin  et  ordinairement  bilatérales. 

2?  Ces  hémorrhagies  atteignent  leur  plus  grande  fréquence  entre  20 
et  30  ans  (44p.  100)'.  A  cet  âge  aussi,  le  sexe  masculin  y  est  plus  ex- 
posé et  la  bilatéralité  est  très  fréquente,  mais  sans  être,  comme 
chez  les  jeunes  sujets,  la  règle  presque  constante. 

3°  De  30  à  40  ans,  elles  deviennent  rares  (15  p.  100).  Il  y  a,  à  cetto 
période,  peu  de  différence  en  faveur  de  l'un  ou  l'autre  sexe,  mais  pour- 
tant toujours  une  certaine  prédominance  pour  le  sexe  masculin.  Enfin 
la  bilatéralité  semble  céder  le  pas  à  la  monolatéralité. 

4o  Entre  40  à  50  ans,  les  hémorrhagies  paraissent  être  extrêmement 
rares  (je  n'en  ai  pas  rencontré  un  seul  cas  dans  les  53  observations 
ci-dessus). 

5»  Après  50  ans,  elles  redeviennent  très  fréquentes,  attaquent 
indifféremment  le  sexe  masculin  ou  féminin  et  se  confinent  d'une 
façon  presque  exclusive  à  un  seul  côté  ; 

En  somme,  et  pour  résumer  ces  diverses  propositions,  je  dis  : 
Uhémorrhagie  spontanée  du  vitré  est  loin,  comme  on  Vaffxrme 
d'ordinaire,  d'avoir  sa  plus  grande  fréquenceà  Vadolescence. Celle- 
ci  a  lieu  entre  20  et  30  ans,  puis  après  50  ans.  îl  existe  entre  30  et 
50  ans  une  période  intermédiaire  où  cette  affection  est  beaucoup 
plus  rare.  La  prédominance  pour  le  sexe  masculin  est  très  nette 
dans  le  jeune  âge,  puis  s'atténue  progressivement  pour  frapper 
indifféremment  hommes  ou  femmes  à  partir  de  50  ans.  Enfin  la 
bilatéralité,  qui  est  larègle  chez  les  jeunes,  tend  àdisparaître  entre 
30  et  40  ans  pour  faire  place  à  la  monolatéralité  qui  est  à  son 
tour  la  règle  chez  les  personnes  âgées. 
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M.  Lkfrançois  (Cherbourg).  —  Phlegmon  de  V orbite  à  pneu- 
mocoques chez  un  enfant  au  cours  de  la,  grippe. 

On  sait  que  les  complications  secondaires  de  Tinfluenza  sont  fré- 
quentes et  toutefois  il  est  à  remarquer  que  le  microbe  de  Tinfluenza 
agit  rarement  par  lui-môme;  il  ne  fait  que  préparer  la  voie  à  tous  les 
microbes  vulgaires  dont  Faction,  s'exerçant  après  la  sienne,  peut 
devenir  très  grave. 

C*est  ainsi  que  j*ai  observé,  au  cours  d*une  grippe-influenza,  un 
phlegmon  de  Torbite  à  pneuniocoques.  C'est  une  complication  très 
rare  et  on  n*en  connaît  qu'une  seule  observation  due  au  professeur 
Fuchs. 

M.  Vian  (Toulon).  —  Un  nouveau  cas  d'opthalmie  purulente 
de  Vadulte  guéri  par  la  solution  concentrée  de  permanga- 
nate de  potasse. 

M.  Vian  présente  un  nouveau  cas  d'ophtalmie  purulente  chez 
l'adulte,  guéri  par  la  solution  concentrée  de  permanganate  de  potasse 
à  1/10. 

Il  a  appliqué  la  solution  concentrée  sur  la  muqueuse  palpébrale 
deux  fois  par  jour,  concurremment  avec  des  cataplasmes  de  fécule 
de  riz  chauds  renouvelés  toutes  les  deux  heures  et  môme  plus  sou- 
vent, et  des  lotions  boriquées  chaudes. 

Au  bout  du  sixième  jour,  la  suppuration  étant  moins  forte,  il  n*a  plus 
cautérisé  qu'une  fois;  le  dixième  jour,  toute  suppuration  a  disparu;  il 
supprime  la  cautérisation  et  continue  le  traitement  antiphlogistique 
jusqu'à  la  guérison. 

M.BoRSGH  (Paris).—  Un  verre  bifocal  nouveau. 

Dans  un  passage  de  son  rapport,  M.  le  Prof.  Pfluger  cite  comme 
un  des  inconvénients  de  l'opération  de  la  myopie,  la  perte  de  l'accom- 
modation. Il  en  résulte  en  effet  une  grande  gônepour  les  opérés  lors- 
qu'ils veulent  regarder  alternativement  de  loin  et  de  près  ;  il  leur 
faut  dans  ce  cas  deux  lunettes,  s'il  reste  de  la  myopie  ou  s'il  y  a  de 
l'hypermétropie,  ou  une  seule  lunette  (pour  la  vision  rapprochée)  s'il 
y  a  emmétropie. 

Il  y  a  longtemps  que  nous  avons  été  frappé  de  cet  inconvénient 
et  que  nous  nous  sommes  demandé  si  les  verres  bifocaux  ne  trouve- 
raient pas  dans  ces  cas  une  application  heureuse.  L'expérience  nous 
a  prouvé  que  les  malades  chez  lesquels  l'accommodation  a  été  sup- 
primée à  la  suite  de  l'opération  ne  s'en  plaignent  pas  quand  on  leur 
a  prescrit  des  verres  bifocaux. 

D'après  quelques  critiques  formulées  au  Congrès  de  1897,  quant  à 
l'achromatisme  des  verres  bifocaux,  j'ai  fait  construire  un  modèle 
nouveau  présentant  de  grands  avantages  sur  les  précédents . 

Ce  verre  bifocal  est  formé  de  quatre  parties.  Il  y  a  un  verre  cen- 
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tral,  un  noyau  pour  ainsi  dire  qui  est  fait  suivant  la  forme  et  d'après 
la  formule  des  verres  achromatiques  et  est  placé  entre  deux  autres 
verres  destinés  par  leur  combinaison  à  fçurnir  la  réfraction  pour  la 
distance,  tandis  que  le  noyau,  par  la  différence  de  son  pouvoir 
réfringent,  donne,  avec  les  deux  autres  parties,  la  réfraction  pour  la 
vision  rapprochée. 

Dans  ce  cas  la  partie  servant  pour  la  vision  de  près  est  ronde  au 
lieu  d'être  semi-ovalaire  comme  pour  les  verres  bifocaux  que  je 
vous  ai  présentés  il  y  a  deux  ans  ;  cette  forme  permet  un  centrage 
rigoureux  et  une  vision  paracentrale  beaucoup  plus  nette  qu'avec 
les  anciens  modèles,  De  plus,  son  diamètre,  qui  est  environ  de  14 
millimètres,  suffît  grandement  pour  la  vision  rapprochée. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  excellents  en  employant  pour  la 
monture  de  ces  verres  les  branches  dites  <  à  bascule  »,  ce  qui  per- 
met l'inclinaison  pour  la  vision  de  près  ou  le  redressement  des  ver- 
res  pour  la  vision  de  loin  en  touchant  simplement  le  bas  ou  le  haut 
des  lunettes.  Nous  avons  fait  construire  une  monture  pour  pince-nez 
donnant  les  mêmes  résultats. 

M.  TRANTAS(Con8tantinople).  —  Quelques  cas  (fhémérsilopie 
essentielle  guéris  par  V ingestion  de  foie  de  mouton. 

M.  KoPFF  (Paris).  —  Uncasde  guérison  spontanée  du  décolle- 
ment de  la  rétine. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  guérison  spontanée  et  tardive  dans  un  décol- 
lement myopique  étendu  et  resté  stationnaire  pendant  plus  de  deux 
ans.  Le  malade,  âgé  de  59  ans,  vint  me  consulter  il  y  a  trois  ans  en 
mai  1896,  pour  un  trouble  visuel  de  l'œil  droit  dont  il  est  atteint  de- 
puis le  mois  de  mars  1895.  Je  constatai  un  décollement  de  la  rétine 
étendu,  occupant  un  peu  plus  de  la  moitié  du  segment  inférieur,  bi- 
lobé  et  empiétant  sur  la  papille  dont  il  masquait  à  peu  près  le  tiers 
inférieur.  Le  corps  vitré  était  resté  transparent,  ainsi  que  le  cris- 
tallin et  il  n'existait  aucune  lésion  dans  les  portions  de  rétine  restées 
en  place.  Je  ne  trouvai  nulle  part  trace  de  déchirure.  L'accident  était 
survenu  brusquement  et  spontanément,  c'est-à-dire  sans  trauma- 
tisme et  sans  secousse  même  la  plus  légère.  Le  malade  avait  une 
myopie  de  13  dioptries.  Aucune  lésion  de  l'œil  gauche,  sauf  un  sta- 
phylôme  postérieur  et  partiel.  Quant  au  décollement  lui-même,  il 
proémine  largement  dans  le  corps  vitré.  Le  qoude  formé  par  les 
vaisseaux  est  très  accentué.  Gomme  vision,  il  compte  seulement  les 
doigts  à  0,30.  Je  prescrivis  un  traitement  médical  dans  le  but  d'a- 
gir sur  la  nutrition  de  l'œil  ;  repos  absolu  delà  vision,  tantôt  instil- 
lations d'atropine  et  d'ésérine,  tantôt  applications  alternatives  d'eau 
chaude  et  d'eau  glacée  dans  les  sacs  en  caoutchouc  de  Galezowski  ; 
précautions  pour  éviter  les  secousses  de  tout  genre,  recommanda- 
tion de  tenir  le  plus  possible  la  tête   dans  la  position  horizontale. 
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Pendant  16  mois  l'état  resta  sensiblement  stationnaire  et  le  traite- 
ment de  plus  en  plus  espacé  au  bout  de  7  à  8  mois.  A  ce  moment, 
c'est-à-dire  vers  septembre  1Ô97,  il  consistait  en  une  instillation  d'é- 
sérine,  et  une  application  d*eau  glacée  par  semaine.  Tout  faisait 
donc  supposer  que  les  choses  en  resteraient  là,  et  du  reste  le  ma- 
lade se  trouvait  dans  une  situation  dont  il  s'accommodait  assez  bien, 
d'autant  qu'après  7  ou  8  premiers  mois  de  repos  absolu  de  la  vision, 
je  lui  avais  permis  délire  un  peu  et  de  vaquer  à  ses  occupations.  En 
avril  1898,  c'est-à-dire  deux  ans  après  qu'il  était  venu  me  voir  et 
trois  ans  après  le  début  de  l'affection,  je  fus  très  surpris  de  consta- 
ter à  l'examen  ophtalmoscopique  un  affaissement  marqué  des  deux 
poches  rétiniennes.  Depuis  mon  dernier  examen,  remontant  à  trois 
mois,  la  saillie  dans  le  corps  vitré  et  le  ballottement  avaient  disparu 
pour  faire  place  dans  toute  l'étendue  de  l'ancien  décollement  à  un 
simple  soulèvement  de  faible  épaisseur.  Le  scotome  du  champ  supé« 
rieur  avait  diminué  dans  la  limite  inférieure  sans  atteindre  le  dia- 
mètre horizontal,  et  la  vision  ne  permettait  pas  de  compter  les  doigts 
à  0,50  cent.  Je  dois  mentionner  qu'entre  temps,  en  août,  le  malade 
avait  été  faire  une  saison  à  Vichy  pour  des  troubles  dyspeptiques, 
d'origine  arthritique  ;  il  y  retourna  du  reste  en  1898. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  cause  qui  avait  produit  des  phénomènes 
nutritifs  capables  de  modifier  aussi  nettement  et  aussi  spontanément 
une  lésion  ce  genre,  je  ne  pus  que  constater  par  suite  la  continua- 
tion du  processus  régressif,  si  bien  que  depuis  plus  de  six  mois  l'on 
peut  dire  que  la  rétine  est  recollée  dans  toute  l'étendue  où  elle  avait 
été  détachée.  L'aspect  ophtalmoscopique  est  celui  d'une  rétine 
contusionnée  de  coloration  gris  bleuâtre,sur  laquelle  on  voit  de  larges 
traînées  cicatricielles  blanchâtres,  transversales  et  légèrement  pig- 
mentées. La  papille,  qui  était  masquée  dans  son  tiers  inférieur  par 
la  saillie  supérieure  des  deux  poches,  est  devenue  visible,  un  peu  pâle 
dans  le  segment  inférieur.  Le  scotome  a  diminué  d'étendue.  Actuelle- 
ment les  doigts  peuvent  se  compter  à  0,80  cent,  et  le  malade  lit  à  0,15 
cent,  les  gros  caractères  de  2  à  3  centimètres,  mais  avec  grande  diffi- 
culté. Le  cas  que  je  viens  de  rapporter  est  bien  loin  de  celui  tout 
à  fait  exceptionnel  que  M.  Dor  nous  a  communiqué  en  1893  et 
dans  lequel  la  guérison  se  produisit  après  7  ans  1/2  avec  restitution 
intégrale  de  la  vision  et  du  champ  visuel.Il  se  rapprocherait  plutôt  de 
celui  de  M.  Armaignac  (1890)  (décollement  myopique)  où  la  guéri- 
son  se  produisit  après  deux  ans,  mais  sans  retour  de  la  vision. 
M.  Dransart  a  également  cité  en  1897  un  cas  de  guérison  au  bout  de 
deux  ans,  maisje  ne  sais  si  la  guérison  a  été  obtenue  spontanément, 
c'est-à-dire  sans  intervention  chirurgicale  ou  médicale,  ni  s'il  y  a  eu 
retour  de  la  vision. 

J'ai  qualifié  la  guérison  de  mon  cas  de  spontanée,  parce  qu'il  n'est 
guère  possible  de  l'attribuer  à  la  médication  employée.  D'abord, 
pendant  14  mois  la  lésion  a  été  méconnue  et  le  traitement  négatif. 
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puis  pendant  les  deux  années  suivantes,  le  traitement  resta  sans 

n*est  qu*àrépoqueoù  ce  traitement  n*était  plusappli- 

e  façon  intermittentte  et  espacée,  que  Tamélioration  puis 
e  produisirent. 

RSON  (Paris).  —Fistule  congénitale  de  là  cornée. 

apporte  un  cas  très  rare  de  lésion  congénitale  de  la  cornée, 
nouveau-né,  né  à  terme,  après  un  accouchement  abso- 
elI  et  n'ayant  nécessité  aucun  instrument  de  traction.L'œil 
lormal;  Pœil  droit  était  atteint  d'une  fistule  centrale  de 
chambre  antérieure  n'existait  pas  ;  Tiris  adhérait  aux 
itule  et  l'humeur  aqueuse  s'écoulait  au  dehors  d'une 
te.  La  fistule  se  ferma  au  bout  de  trois  semaines.  L'œil 
^puisune  tendance  à  l'hypertonie,  rendant  l'intervention 
^cessaire. 

fuve  aucune  étiologie  absolument  certaine.  La  lésion 
icutive  à  une  ulcération  cornéenne  intra-utérine,  bien 
n  arrêt  de  développement.  La  mère  s'était  violemment 
men  sur  un  coin  de  table  au  9«  mois  de  la  grossesse, 
ion  rappelle  les  autres  cas  publiés  sur  les  lésions  congé- 
cornée,  taies,  leucomes,  et  même  staphylômes complets 
existant  à  la  naissance  et  même  sur  les  deux  yeux  chez 
ànts  de  la  même  famille.  Quant  à  la  pathogénie  de  ces 
utérines,  comme  celle  des  malformations  en  général, 
)elle  les  expériences  de  tératogénie  expérimentale  de 
""éré  qui  sont  arrivés  à  produire  des  monstres  en  agis- 
ses manières  sur  les  œufs  et  les  femelles  pleines  (trauma- 
»lisation,  vernissage,  etc.),  et  rapporte  aussi  les  travaux 
autres  sur  les  relations  de  la  famille  névropathique  avec 
patogénique,  la  fréquence  plus  grande  des  anomalies 
dans  les  familles  d'alcooliques,  de  dégénérés,  etc.  Il 
ne  faut  pas  rejeter  l'influence  du  traumatisme  et  des 
3  nerveuses  dans  la  production  d'anomalies  congénitales 
'  un  terrain  prédisposé.  (A  suivre,) 


IIL  —  Varia. 

MPOS  FiLLOL.  —  Algunas  considersLciones  sobre 
)gia  de  la  conjuntiva,  Indicaciones  que  para  el  dia- 
lel  Iratamiento  se  deducen  del  examen  bacterio* 
las  secreciones  conjuntivales.  Thèse  de  -doctorat. 
Espagne. 

ns  :  1°  Les  recherches  bactériologiques  de  la  conjonc- 
progresser  notablement  la  pathologie  oculaire. 
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2«  Ces  recherches,  très  utiles  en  ce  moment,  le  deviendront 
encore  plus,  lorsque  les  connaissances  bactériologiques  seront  défini- 
tivement classées. 

3^  Dans  la  conjonctive  normale  il  y  a  très  peu  de  micro-organismes 
et  aucun  d'eux  n'est  pathogène. 

4»  En  état  pathologique  le  nombre  des  espèces  bactériennes 
qui  peuvent  se  trouver  dans  le  sac  conjonctival  est  très  abondant. 

5°  Dans  les  cas  d'indammation  aigué  on  ne  trouve  généralement 
dansl'exsudat  conjonctival  que  le  micro-organisme  que  produit  cette 
inflammation. 

6®  L'examen  bactériologique  des  sécrétions  conjonctivales  est  le 
seul  moyen  qui  donne  certitude  absolue  au  diagnostic,  et  par  suite 
indique  la  thérapeutique  à  employer  dans  chaque  cas. 

7o  Comme  conséquence  de  ces  recherches,il  pourrait  s'établir  une 
classification  étiologique  des  conjonctivites,  mais  à  part  les  incon- 
vénients que  cela  présente,  nous  croyons  que  le  moment  de  faire 
cette  classification  n'est  pas  encore  arrivé,  et  qu'actuellement  on  ne 
peut  accepter  qu'une  classification  mixte  dans  laquelle  aient  place 
non  seulement  les  données  étiologiques,  mais  aussi  les  anatomo- 
pathologiques  et  cliniques. 

8o  Dans  la  conjonctivite  catarrhale  produite  par  le  bacille  de 
Weeks  et  dans  les  autres  formes  de  conjonctivite  que  ce  microbe 
produit,il  n'est  pas  possible  de  faire  le  diagnostic  sans  l'examen  bac- 
tériologique des  sécrétions  conjonctivales. 

90  Dans  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse,  qui  peut  être  pro- 
duite par  le  bacille  de  la  diphtérie  et  par  d'autres  micro-organismes, 
spécialement  le  streptocoque  et  le  bacille  deWeeks,  l'examen  bacté- 
riologique delà  sécrétion  conjontivale  est  indispensable,  car  c'est  le 
casoù  il  fournit  le  plus  clairement  les  indications  thérapeutiques 
respectives. 

10>  Dans  la  conjonctivite  nécrosante  qui,  comme  il  est  déjà  dit, 
peut  être  causée  parle  streptocoque  et  le  bacille  de  Loeffler,la  néces- 
sité de  l'examen  bactériologique  de  l'exsudat  conjonctival  est  encore 
plus  impérieuse,  parce  que  sans  cet  examen  on  ne  peut  employer 
dans  chaque  cas  la  thérapeutique  appropriée. 

llo  Dans  la  conjonctivite  purulente,  le  diagnostic  bactériologique 
conserve  toute  sa  valeur,  car  il  permet  de  distinguer  une  forme  béni- 
gne  causée  par  lepneumocoque,d'une  autre  forme  plus  grave  produite 
par  le  gonocoque. 

12»  Ces  recherches  bactériologiques  ont  consacré  l'usage  de 
l'azotate  d'argent  qui  depuis  longtemps  occupe  une  place  préé- 
minente dans  la  thérapeutique  oculaire,  celui  du  bichlorure  de  mer- 
cure, qui  s'employait  aussi  avant  qu'on  coûnût  avec  certitude 
l'étiologie  des  conjonctivites,  et  celui  du  sérum  antidiphtérique  dont 
l'application  opportune  s'accrédite  de  jour  en  jour  davantage. 
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Contribution  à  Vétude  du  cryptophtsilmos,  par  le  D'  Van 
DuYSE  Livre  jubilaire  dédié  à  Ch.  Van  Bambeke,  professeur 
à  rUniversité  de  Gand,  p.  69-121,  1  pi.,  14  fig.  Lamertin, 
Bruxelles,  1899.  (Voir  la  planche  à  la  fin  de  ce  numéro .) 

L'auteur  donne  la  description  des  yeux  d'un  cryptophtalmos , 
mort  à  rage  de  3  mois  et  dont  l'aspect  était  d'une  ressemblance 
frappante  avec  celui  dont  Manz  et  Zehender  ont  fourni  la  relation 
en  1872. 

Il  s'agit  d'un  enfant  chez  lequel  la  peau  du  front  passe  sans  dis- 
continuer au-devant  de  l'ouverture  orbitaire  :  fente  palpébrale,  pau- 


pières, cils,  points  lacrymaux,  sourcils  manquent.  Aucun  raphé 
cicatriciel  horizontal  ne  trahit  une  soudure  au  niveau  de  la  fente 
palpébrale,  mais  la  peau  légèrement  amincie  est  surélevée  par  des 
yeux  mobiles. 

Le  sujet  avait  fait  antérieurement  l'objet  d'une  étude  clinique  dans 
les  Annales  d'oculistique  (1889). 

La  planche  montre  les  hémisections  sagittales  agrandies  des  deux 
yeux.  Chacune  des  moitiés  oculaires  a  été  microtomisée  suivant  le 
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plan  sagittal,  la  peau  anté-oculaire  comprise.  Le  contenu  orbitaire, 
après  dissection  partielle,  avait  été  recueilli  en  bloc. 

Les  figures  A,  6,  C,  D  de  la  plancbe  sont  établies  d'après  des  cli- 
chés photographiques  obtenus  à  1  diamètre  et  demi. 

A.  Moitié  temporale  de  Tœil  gauche. 

B.  Moitié  nasale  du  même  œil. 

En  B,  les  inégalités  de  la  surface  intérieure  du  segment  antérieur 
ectasié  se  rapportent  à  des  portions  de  corps  vitré  resté  adhérent. 

Le  corps  vitré  a  été  enlevé  de  ce  segment,  ainsi  que  de  la  partie 
antérieure  du  segment  postérieur. 

En  a,  éperon  fibreux  de  la  limite  scléro-cornéenne,  très  accusé  à 
la  partie  inférieure. 

C.  Moitié  nasale  de  Toeil  droit.  Chambre  antérieure  partiellement 
remplie  par  un  exsudât  coagulé. 

D.  Moitié  temporale  du  même  œil.  Exsudât  en  grande  partie 
élagué. 

A,  B,  C,  D  : 

Co.  Cornée  se  confondant  avec  le  tissu  sous-dermique  de  la  peau. 

Sel.  Sclérotique. 

Ch.  Choroïde  (œil  gauche).  Ch.  membrane  cyclitique  post-réti- 
nienne (œil  droit). 

Rét.  Rétine. 

Nf.  opt.  Nerf  optique. 

Rel,  p.  Muscle  releveur  de  la  paupière. 

Dr.  sup.  Muscle  droit  supérieur. 

Dr.  inf.  Muscle  droit  inférieur. 

Grd.  obi.  Muscle  grand  oblique. 

L'œil  droit,  plus  petit  que  son  congénère,  rappelle  l'aspect  d'un 
œil  atrophié  à  la  suite  d'une  inflammation  plus  ou  moins  récente  du 
tractus  uvéal. 

Dans  les  deux  yeux,  la  chambre  antérieure  est  ectasiée,  hydro- 
phtalmique. 

A  gsLUche,  le  corps  vitré,  C.  vit.,  condensé,  est  étranglé  en  sablier 
par  un  éperon  scléro-coraéen  a  —  crête  circulaire  interne  —  divisant 
le  globe  en  segment  cornéen  et  segment  scierai.  La  rétine  décollée 
Rét  et  totalement  atrophique  se  présente  à  l'état  de  réticule  diaphane. 
La  choroïde  est  partiellement  atrophique  ;  les  procès  ciliaires  sont 
rudimentaires  ;  l'iris  est  absent.  Il  existe  une  excavation  glaucoma- 
teuse  du  nerf  optique. 

Le  cristallin  a  été  retrouvé  dans  la  chambre  antérieure  sous  forme 
de  groupes  de  cellules  vésiculeuses  (Blâschenzellen),  analogues  à 
celles  des  éléments  capsulaires  du  cristallin  dans  les  bourrelets, 
reliquats  d*une  extraction  de  cataracte. 

Le  revêtement  cutané,  aminci  au-devant  des  parties  médianes  de 
la  cornée  Co,  est  très  pauvre  en  éléments  adipeux  à  ce  niveau  ;  ces 
éléments  se  multiplient  vers  la  périphérie.  Nulle  part  l'agencement 
des  fibres  du  derme  ne  trahit  dans  sa  disposition  un  raphé  cica- 
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triciôl  horizontal.  A  noter  toutefois  une  condensation  plus  forte  du 
tissu  fibreux  dermique  et  une  accumulation  plus  serrée  de  glandes 
sudoripares  au-devant  du  centre  cornéen.  Un  plan  de  fibres  muscu- 
laires (orbiculaire)  passe  au-devant  de  ce  dernier,  mais  est  séparé  de 
la  lame  cornéenne  par  une  couche  hypodermique  relativement  l&che. 
Il  n'existe  ni  tarse,  ni  glandes  de  Meibomius. 

Le  muscle  releveur  de  la  paupière,  arrivé  au  niveau  du  segment 
cornéen,  cystique  de  TobiI,  se  perd  dans  le  tissu  connectif  juxtaposé 
(voir  Rel.  p.  en  D). 

Il  n'existe  pas  de  trace  d'un  sac  conjonctival . 

A  droite,  les  connexions  de  la  cornée  et  du  revêtement  cutané 
sont  moins  étendues  en  surface  que  dans  Tœil  congénère. 

La  moitié  supérieure  de  la  cornée  ne  fait  pas  corps  avec  le  derme 
cutané.  La  peau  qui  se  confond  avec  la  moitié  inférieure  de  la  cornée 
aune  structure  semblable  à  celle  qui  recouvre  Toeil  gauche  :  les  fais- 
ceaux musculaires  sous-dermiques  de  l'orbiculaire  passent  à  ce  niveau. 
Le  tissu  sous-dermique  se  fusionne  avec  la  pseudo-cornée,  lame 
fibreuse  mince  avec  capillaires  à  adventice  nucléée.  Il  n'existe  pas  de 
tissu  connectif  lâche  entre  le  tissu  sous-dermique  et  la  cornée.  Ni 
tarse,  ni  glandes  meibomiennes,  ni  sac  conjonctival. 

Il  existe  ici,  comme  à  gauche,  une  délimitation  de  l'œil  en  segment 
antérieur  et  postérieur  par  un  éperon  scléro-cornéen  en  saillie 
intérieure. 

Un  cristallin  minuscule  de  1  millim.  de  diamètre  environ  (noyau 
de  cellules  vésiculeuses  et  cristalloïde  partiellement  existante)  est 
enclavé  dans  le  tissu  connectif  de  l'angle  scléro-cornéen  au  côté 
nasal.  La  chambre  antérieure  est  occupée  par  un  exsudât  coagulé. 

La  rétine,  Rét.  dont  le  substratum  glio-connectif  est  hypertrophié, 
est  repliée  sur  elle-même.  Elle  occupe  presque  tout  l'espace  compris 
entre  le  septum  fibreux,  tendu  entre  les  franges  antérieures  des  pro- 
cès cîliaires  et  une  membrane  cyclitique,  ch,  développée  derrière 
elle.  Un  exsudât  sépare  cette  dernière  de  la  choroïde  épaissie  (cho- 
roïdite). 

Dans  Toeil  gauche,  l'inflammation  a  plus  spécialement  atteint  le 
tractus  uvéal  au  niveau  du  cercle  ciliaire.  La  choroldite  est  peu 
prononcée.  L'infection  endogène  s'est  faite  à  un  moment  où  l'iris  et 
le  corps  ciliaire  étaient  en  voie  de  formation.  L'état  hydrophtalmique 
de  la  chambre  antérieure  et  l'excavation  sont  dus  à  une  augmenta- 
tion secondaire  de  la  pression  intra-oculaire. 

Du  côté  droit,  la  cyclite  plus  accusée  s'est  propagée  avec  plus 
d'intensité  aux  segments  postérieurs  de  l'uvée  et  aux  parties  con- 
tiguôs.  Une  poussée  inflammatoire  y  est  encore  à  constater. 

Au  point  de  vue  pratique,  l'auteur  déduit  de  son  étude,  ainsi  que 
des  observations  de  cryptophtalmos  dues  à  Manz  et  à  Fuchs,  que 
toute  tentative  chirurgicale  paraît  devoir  être  vaine  dans  les  cas  de 
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ce  genre:  il  faut  se  garder  de  prendre  pour  cavité  cystique  a  conjonc- 
tivale  »  la  chambre  antérieure  hydrophtalmique,  située  derrière  la 
peau  anté-oculaire. 

Une  question  pathogénique,  soulevée  à  propos  du  cryptophtalmos, 
est  la  suivante  :  les  paupières  se  sont-elles  formées  et  sont-elles 
demeurées  soudées  sans  laisser  de  traces  de  leur  rencontre  ?  S'agit-il 
d'un  cryptophtalmos  par  ankylo-symblépharon  comme  le  veut  Chiari,. 
ou  d'une  ablépharie  paragénésie  palpébrale,  comme  le  croyait  Manz? 

C'est  la  première  explication  qui  semble  être  la  vraie. 

Cette  opinion  a  été  défendue  par  Bach;  D*après  lui,  il  existe  chez: 
les  cryptophtalmos  analysés  des  traces  d'un  processus  inflammatoire. 
Ce  processus  est  évident  chez  le  microphtalmos  humain  étudié  par 
Tauteur  ;  il  en  fournit  une  nouvelle  preuve  dans  un  cas  de  crypto- 
phtalmos unilatéral  du  pigeon. 

Dans  ce  dernier  cas  l'œil  est  caché  par  le  tégument  cutané  quel- 
que peu  atrophique.  Une  fente  palpébrale  rudimentaire  est  reportée 
en  deçà  du  globe  extrêmement  réduit,  microphtalme.  Une  uvéitè 
plastique  a  éclaté  alors  que  la  vésicule  oculaire  secondaire  était 
formée.  Il  n'existe  pas  de  traces  d'un  colobome.  Le  nerf  optique  est 
réduit  à  l'état  de  filament.  Au  milieu  des  éléments choroldiens  hyper- 
plastiques^  emplissant  la  coque  sclérale,  on  retrouve  les  éléments* 
dérivés  de  l'ectoblaste,  le  feuillet  interne  de  la  rétine  et  le  cristallin, 
au  dernier  degré  de  l'atrophie. 

Un  examen  attentif  les  fait  découvrir  sur  les  coupes  en  série  :  la 
rétine  se  retrouve,  grâce  à  son  épithélium  polygonal,  et  le  cristallin, 
grâce  à  sa  capsule  ridée  et  froncée. 

Ce  cas  peut  être  considéré  comme  un  microphtalmos  avec  micro- 
blépharie,  mais  cette  dénomination  dérive  de  l'examen  histologique 
et  n'aurait  pu  être  appliquée  de  par  l'examen  macroscopique. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  du  cryptophtalmos,  l'auteur 
avait  invoqué  autrefois  comme  facteur  génétique  une  adhérence 
momentanée  du  tégument  épidermique  épibulbaire  avec  Tamnios, 
une  angustie  de  son  capuchon  céphalique  occasionnant  une  pression  * 
locale,  arrêtant  l'essor  de  certaines  parties,  notamment  du  cristallin 
et  des  assises  des  futures  paupières,  hypothèse  surtout  plausible 
pour  ceux  qui  admettent  le  non-développement  des  paupières  et 
pour  ceux  qui  n'ont  pas  vu  les  lésions  inflammatoires. 

L'uvéite  suffit  à  expliquer  les  réductions  du  cristallin,  de  la  rétine 
et  des  parties  de  développement  secondaire  :  iris,  corps  ciliaire.  Une 
panophtalmite,  retentissant  sur  ces  tissus,  rendrait  compte  du  symblé- 
pharon. 

Une  inflammation  fait  comprendre  les  lésions  oculaires,  mais 
comme  l'auteur  le  fait  remarquer,  les  anomalies  de  l'espèce  ne  sont 
que  trop  fréquemment  accompagnées  d'autres  malformations  corpo- 
relles, ce  qui  oblige  à  admettre  l'existence  d'agents  nocifs  agissant 
sur  la  périphérie  du  corps  de  l'embryon,  l'œil  demeurant  plus  exposé 
que  tout  autre  organe  aux  vices  de  développement. 
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Parmi  ces  lésions  périphériques  concomitantes,  il  en  est  une 
série  qui  relèvent  des  synéchies,  des  brides  amniotiques.  De  sorte 
qu'on  se  trouve  ramené  vers  les  causes  extrinsèques  engendrant  les 
syndactylies,  les  becs-de-lièvre,  les  hernies  ventrales,  etc. 

L^auteur  se  demande  si  la  cause  qui  engendre  Tinflammation  ocu- 
laire (toxines  d'origine  maternelle!)  ne  détermine  pas  également 
un  état  pathologique  des  enveloppes  fœtales. 

Le  professeur  Kundrat  s*était  rattaché  à  lagenèse  du  cryptophtal- 
mos  par  adhérence  amniotique,  à  propos  du  cas  montré  par  Fuchs  à 
la  Société  de  médecine  de  Vienne. 


IV.  —  Nécrologie. 

Le  professeur  Alfred  Grabfe,  qui  vient  de  mourir  à  Weimar, 
était,  ainsi  que  son  célèbre  cousin,  Albrecht  von  Graefe,  un  élève  de 
Desmarres. 

Né  le  23  novembre  1830,  à  Mortinskirchen,  sur  l'Elbe,  il  étudia  la 
médecine  aux  Universités  de  Halle,  Heidelberd,WQrzbourg,  Leipzig, 
et  Prague.  Après  avoir  été  chef  de  clinique  d'Albrecht  von  Graefe,  il 
séjourna  à  Paris  auprès  de  Sichel  et  de  Desmarres.  Rentré  à  Halle 
en  1858,  il  y  fonda  une  clinique  pour  les  maladies  des  yeux.  L'Uni- 
versité de  cette  ville  nomma  Graefe  professeur  d'ophtalmologie  en 
1864  ;  il  occupa  cette  chaire  avec  distinction  jusqu'en  1892,  lorsque 
sa  santé  défaillante  Tobligea  à  chercher  à  Weimar  un  repos  bien 
mérité. 

L'activité  scientifique  d'Alfred  Graefe  s'est  adressée  presque  exclu- 
sivement aux  troubles  de  la  motilité  oculaire.  C'est  ce  chapitre  qu'il 
écrivit  dans  le  grand  manuel  d'ophtalmologie  qui  parut  de  1874  à  1876 
on  et  sous  celle  du  professeur  Saemisch.  Dans  Tédi- 
e  cette  œuvre  qui  parait  actuellement,  Graefe  s'était 
le  sujet,  et  la  dernière  livraison  du  fascicule  qui  lui  est 
L5  décembre  1898. 

dans  l'Allemagne  du  Nord  d'une  grande  renommée 
bile  et  de  praticien  distingué. 

ons  la  mort  de  Ch.  Bader,  ancien  lecteur  d'ophtalmo- 
[ospital  médical  School  de  Londres. 


Le  Gérant:  Steinhbil. 


rMPBIMERTB   LBMALE   ET   0^«,    HAVRE 
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ARCHIVES 

D  'OPHTALMOLOGIE 


Travail  de  la  Clinique  ophtalmologique  et  du  laboratoire 
à  l'Hôtel-Dieu. 


UN    CAS    D'ULCÈRE    SERPIGINEUX     TYPIQUE 
AVEC  EXAMEN  ANATOMIQUE     ^ 

Par  MM.  DRUAUT  et  PETIT 

Sans  être  d'une  extrême  fréquence,  les  examens  anatomiques 
d'ulcères  à  hypopyon  ont  cependant  été  pratiqués  un  certain 
nombre  de  fois.  Mais  le  plus  souvent,  les  différents  auteurs  se 
sont  bornés  à  faire  Texamen  anatomique  d'une  kératite  quel- 
conque sans  la  classer  ou  du  moins  sans  chercher  à  la  différen- 
cier d'autres  kératites  suppuratives  àétiologie  et  à  marche  dif- 
férentes, toutes  ces  sortes  de  kératites  étant  rangées  sous  le  nom 
générique  d'ulcère  à  hypopyon  ou  rattachées  à  des  types  clini- 
ques plus  ou  moins  bien  établis  et  à  étiologie  non  déterminée. 
Malgré  l'utilité  des  travaux  des  divers  auteurs  qui  ont  mis  à 
profit  les  ressources  de  la  bactériologie  en  l'appliquant  à  la 
pathologie  oculaire,  il  faut,  croyons-nous,  arriver  aux  impor- 
tantes recherches  d'Uhthoff  et  d'Axenfeld  (1)  pour  trouver  la  base 
d'une  nouvelle  conception  de  lapathologiecornéenne.  On  saitque 
dans  deux  monographies  (2)  publiées  ces  dernières  années,  ces 
deux  auteurs  ont  essayé  de  différencier  divers  types  cliniques 
et  ont  pu  arriver  tout  au  moins  à  séparer  deux  kératites 
constantes  dans  leur  évolution  et  leur  étiologie:  l'ulcère  serpi- 

(1)  Archiv  fur  OpktaXmologie,  mars  1896.  Beitrage  aur  pathologischen  Aiia« 
tomie  und  Bakteriologie  der  eitrigen  Eeratitis  des  Menschen. 

(2)  Mars  18%.  Beitrage,  etc...  {loco  citato)  et  Archiv  fur  OpJUhaXmologie, 
1897.  Weitere  Beitrage  zur  Bakteriologie  der  Keratitis  des  Menscheii  insbesondere 
der  eitrigen. 

D'OPHT.  —  JniLLKT  18M.  26 
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gineux  typique  à  pneumocoques  et  la  kératomycose  aspergil- 
laire.  Leur  point  de  départ  a  été  Tétude  bactériologique  des 
lésions  suppuratives  de  la  cornée,  et  il  est  en  effet  de  la  plus 
grande  importance  de  savoir  si  la  bactériologie  pourra  arriver 
à  nous  mettre  sur  la  voie  dece  que  n'ont  pu  nous  donner  ni  la 
clinique,  ni  l'anatomie  pathologique^  c'est-à-dire  une  classifica- 
tion des  kératites  suppuratives.  Nous  nous  empressons  à  ce 
sujet  de  nous  justifier  du  reproche  qui  a  été  fait  aux  bactério- 
logistes en  leur  disant  qu'à  une  classification  défectueuse, 
ils  allaient  en  substituer  une  autre  mauvaise  également  en  la 
subordonnant  uniquement  à  la  bactériologie.  Nous  répétons 
que  nous  ne  voulons  voir  dans  la  bactériologie  des  kératites 
qu'un  moyen  de  plus  de  nous  guider  et  d'aider  la  clinique,  et 
nous  pensons  qu'on  n'arrivera  à  un  résultat  réel  qu'en  faisant 
marcher  de  pair  les  examens  cliniques,  bactériologiques  et 
anatoraiques.  On  voit  donc  l'intérêt  qui  peut  s'attacher  au 
groupement  des  faits  anatomiques  suivant  les  nouvelles  don- 
nées bactériologiques.  Dans  leurs  mémoires  Uhthoff  et  Axenfel 
en  donnent  quelques  observations  en  partant  de  ce  principe. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  un  cas  d'ulcère  serpi- 
gineux  typique  dans  le  service  de  la  clinique  ophtalmolo- 
gique de  THôtel-Dieu.  Cet  ulcère,  grâce  au  concours  de  cir- 
constances diverses,  a  évolué  d'une  façon  typique.  Les  douleurs 
qu'il  occasionnait  au  malade  ont  dû  faire  pratiquer  l'exentéra- 
tion  du  bulbe;  nous  avons  pu  dès  lors  faire  un  examen  ana- 
tomique  du  segment  antérieur;  c'est  donc  une  observation 
complète  qu'il  nous  a  été  donné  de  recueillir  et  nous  avons 
pensé  qu'il  était  intéressant  de  l'ajouter  à  celles  qui  ont  été  déjà 
publiées  sur  le  même  sujet. 

Observation.  —  Ulcère  sei^iginetix  typique  consécutif  à  un  trauma- 
tisme. —  Hypopyon  abondant,  —  Douleurs  vives.  —  Pas  d'affec- 
tion lacrymale  apparente. 

Gustave  B...,  43  ans,  ajusteur,  entre  dans  le  service  de  la  Clinique 
ophtalmologique  de  rHôtel-Dieu,le  7  avril  1899,  parce  qu'il  estatteint 
d'une  affection  oculaire  très  douloureuse  accompagnée  de  trouble  de 
la  vue  ;  cette  affection  a  débuté  le  1"  avril,  jour  où  il  reçut  sur  Toeil 
gauche,  pendant  qu'il  burinait,  une  bavure  roulée- de  fer  de  2  centi- 
mètres de  longueur.  L'œil  lui  fit  mal  pendant  un  quart  d'heure  envi- 
ron et  il  lui  parut  revenir  à  l'état  normal. 
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Le  lendemain  2  avril,  il  ressentit  de  légers  picotements  dans  l'œil 
gauche  traumatisé  ;  il  se  lava  avec  de  Teau  boriquée. 

Le  4,  Toeil  était  devenu  plus  rouge  et  la  vue  se  troublait  ;  depuis  la 
veille  il  souffrait  violemment  dans  la  tempe  et  dans  la  tête  au  point 
de  ne  pouvoir  dormir.  Il  se  sentit  même  un  peu  fébrile. 

Le  6,  il  vient  consulter  àPHôtel-Dieu  :  La  cornée  gauche  présente 
un  peu  au-dessous  de  son  centre  un  petit  point  rond  jaunâtre  de 

2  millim.  de  diamètre.  Hypopyonde  1/4  delà  chambre  antérieure.  Les 
conjonctives  sont  rouges,  très  injectées.  Pas  de  chémosis.  Pas  de  pu- 
rulence appréciable  des  voies  lacrymales  par  pression  sur  le  sac. 

Le  malade  nous  dit  n'avoirjamais  eu  d'affection  oculaireantérieure, 
jamais  de  larmoiement.  (L*état  de  ses  voies  lacrymales  n'a  été  exa- 
miné qu'après  qu'il  eût  subi  Texentération  de  l'œil,  l'injection  passait 
facilement.) 

Le  7,  la  cornée  devient  légèrement  trouble  autour  de  l'infiltration  ; 
celle-ci  est  nettement  ulcérée  et  présente  maintenant  un  bord  puru- 
lent supérieur.  Hypopyon  de  1/3  de  la  chambre  antérieure;  on  ne  voit 
pas  facilement  la  pupille,  mais  elle  ne  paraît  pas  dilatée.  Les  dou- 
leurs sont  très  violentes,  l'insomnie  absolue.  Le  traitement  consiste 
en  des  compresses  chaudes,  des  lavages,  des  applications  de  pommades 
à  l'iodoforme,  des  instillations  de  violet  de  méthyle  et  d'atropine.  La 
cautérisation  ignée  n'est  pas  employée  pour  des  raisons  ayant  trait 
au  malade  et  sans  intérêt.  Les  jours  suivants  l'ulcère  devient  nette- 
ment progressif  et  serpigineux.  Il  reste  en  apparence  superficiel  à 
fond  presque  transparent,  un  peu  chagriné. 

Le  10,  le  bord  progressif  plus  large  entoure  les  2/3  de  rulcération. 

Le  12,  l'ulcère  s'est  étendu  aux  deux  tiers  supérieurs  de  la  surface 
cornéenne  ;  il  paraît  toujours  superficiel,  irrégulièrement  rond,  à 
fond  opalescent.  Le  bord  purulent  entoure  complètement  l'ulcé- 
ration ;  il  a  1  millim.  de  large,  sauf  à  la  partie  supérieure,  où  il  atteint 

3  millim.  ;  surtout  en  ce  point  il  soulève  nettement  les  couches  super- 
ficielles de  la  cornée.  Le  trouble  de  la  cornée  s'est  accentué  ;  la  cor- 
née esta  peu  près  insensible  au  niveau  de  l'ulcère,  mais  la  sensibilité 
est  norràale  dans  les  autres  parties.  L'hypopyon  atteint  les  2/3  de  la 
chambre  antérieure.  La  paupière  supérieure  est  un  peu  œdématiée. 
La  tension  est  normale,  semblable  à  celle  de  l'œil  droit.  Les  douleurs 
sont  toujours  aussi  violentes  ;  une  application  de  sangsues  ne  sou- 
lage que  momentanément  le  malade. 

Le  13,exentération  du  bulbe.  La  section  circulaire  porte  à  près  de 
3  millimètres  du  limbe  pour  avoir  la  majeure  partie  du  segment  anté- 
antérieur. 

Examen  bactériologique. 

Examen  microscopique.  —  Pus  de  Vulcère.  —  L'examen  micros- 
copique, pratiqué  une  première  fois  le  7  avril,  révèle  une  pluie  de  diplo- 
coques  ovoïdes  et  de  coques  dont  un  grand  nombre  entourés  d*une 
capsule  et  souvent  disposé  en  chaînettes  courtes.  Ces  diplocoquessont 
intra  et  extra-cellulairea.  Le  11  avril,  un  deuxième  examen  microsco- 
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pique  donne  un  résultatanaloguo  au  précédent.  Purée  de  diplocoques 
dont  plusieurs  à  capsule  évidente  ;  nombreuses  chaînettes  de  4  à  10 
éléments.  Ces  microbes  se  colorent  par  la  méthode  de  Qram.  Pas 
d'autres  micro-organismes. 

Hypopyon.—  L'hypopyon  a  été  recueilli  avec  tous  les  soins  possibles 
sur  le  segment  antérieur  de  l'œil  enlevé,  au  moyen  d'une  seringue 
de  Pravaz,  dont  Taiguille  a  été  introduite  en  arrière  au  niveau  de  la 
zonule.  L'examen  microscopique  a  montré  de  nombreux  leucocytes 
polynucléaires,  mais  aucun  micro-organisme. 

Cultures.—  Cultures  du  pus  de  Vulcérsition.  —  Sur  gélose-ascite 
en  vingt-quatre  heures,  trèsnombreuses  colonies  fines  grisâtres  non 
confluentes,  formées  par  des  diplocoques  lancéolés  le  plus  souvent 
disposés  en  chaînettes  de  9  à  12  éléments.  Pas  d'autres  colonies.  Les 
jours  suivants  il  pousse  seulement  des  colonies  de  bacille  massue. 

Sur gélose-peptonée  ordinaire  :  grande  abondance  de  colonies  fines 
analogues  aux  précédentes  et  formées  de  diplocoques.  Nombreuses 
chaînettes,  un  peu  plus  longues  que  sur  gélose-ascite.  Pas  d'autres 
colonies. 

Le  repiquage  d'une  de  ces  colonies,  dans  le  bouillon  ordinaire, 
donne  un  trouble  uniforme  léger  en  dix-huit  heures.  Aspect  moiré  par 
l'agitation.  Au  microscope  chaînettes  de  diplocoques. 

Tous  ces  diplocoques  sont  restés  colorés  par  la  méthode  de  Qram. 

Culturesde  Vhypopyon.  —  Sur  gélose  ordinaire  :  le  milieu  de  cul- 
ture est  resté  stérile  même  au  bout  de  plusieurs  jours. 

Inoculation  à  la  souris.  —  1/2  cent,  cube  de  culture  de  bouillon 
de  vingt-quatre  heures  venant  de  repiquage  de  gélose  amène  la  mort 
de  la  souris  en  quarante  heures .  Le  sang  du  cœur,  de  la  rate  et  du  foie 
contient  uniquement  de  nombreux  diplocoques  ovoïdes,  encapsulés. 
La  capsule  est  facilement  colorable  par  les  moyens  ordinaires.  Ces 
diplocoques  prennent  le  Qram. 

Cultures  du  sang  de  la  souris.  —  Les  ensemencements  faits  avec  le 
sang  de  la  souris  donnent  sur  gélose-ascite  et  sur  gélose  ordinaire 
une  abondante  culture  pure  de  colonies  fines  et  transparentes  for- 
mées pardes  diplocoques  lancéolés.  Nombreuses  chaînettes  courtes. 

L'ensemencement  en  surface  d'une  colonie  venant  de  Tensemen* 
cément  fait  sur  gélose,  pratiqué  sur  gélatine  donne  en  vingt-quatre 
heures  à  la  température  de  23«  d'abondantes  colonies  fines,  isolées, 
absolument  transparentes  comme  des  gouttes  de  rosée.  Ces  colonies 
contiennent  uniquement  des  diplocoques,  qui  ensemencés  à  nouveau 
sur  gélose-ascite  donnent  une  culture  analogue  aux  précédentes. 

En  présence  de  ce  fait,  nous  nous  sommes  donc  demandé  si  au 
lieu  du  pneumocoque  typique  auquel  nous  avions  tout  d'abord  ratta- 
ché le  diplocoque  isolé  par  nous,  il  ne  pouvait  s'agir  d'une  espèce 
étudiée  par   Chantemesse  et  Millet  (1),  Besançon  et   Griffon  dans 

(1)  CHANTEME88S  et  MiLLST.  Note  BUF  la  méningite  cérébro-spinale.  iS(M?i^ 
médicale  des  hôpitaux^  9  décembre  1898. 
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3  cas  d6  méningite  cérébro-spinale  et  décrite  par  ces  auteurs  (1;  sous 
le  nom  de  méningocoque.  D'après  eux,  le  méningocoque  se  différen- 
cierait du  pneumocoque  entre  autres  caractères  importants  en  ce 
qu'il  peut  se  développer  sur  la  gélatine  à  une  température  de  22»  et 
qu'il  pousse  d'une  façon  dififérente  dans  le  sérum  de  jeune  lapin. 
Le  pneumocoque  trouble  rapidement  ce  milieu  de  culture  en  s'y 
développant  à  37o  ôt  prend  sa  forme  encapsulée  et  diplococcique 
typique.  Le  méningocoque  au  contraire,  diaprés  ces  auteurs^  trouble 
peu  le  sérum,  tout  au  moins  les  premiers  jours  et  forme  de  longues 
chaînettes  qui  se  disposent  en  amas  et  s'agglutinent.  Nous  avons 
donc  ensemencé  le  micro-organisme  que  nous  avions  isolé  dans  du 
sérum  déjeune  lapin,  mis  à  notre  disposition  par  M.  Griffon  et  ana- 
logue à  celui  dont  cet  auteur  s'était  servi  dans  ses  expériences  sur 
le  méningocoque.  En  dix-huit  heures  il  se  produisit  un  trouble  léger 
qui  s'accentua  les  jours  suivants. 

L'examen  microscopique  pratiqué  au  bout  de  dix-huit  heures 
démontra  qu'il  y  avait  un  développement  abondant  de  diplocoques 
ovoïdes  encapsulés,  la  plupart  affectant  uniquement  la  forme  diplo- 
coccique; il  se  trouvait  également  un  certain  nombre  de  chaînettes 
très  courtes  de  6  à  8  éléments  au  plus  et  restant  isolées.  Les  jours 
suivants,  mêmes  caractères,  microscopiques,  pas  d'agglutination.  En 
Tabsence  de  ce  caractère,  il  nous  paraît  vraisemblable  de  ne  pas  rat- 
tacher au  méningocoque  l'espèce  que  nous  avons  cultivée,  mais  plu- 
tôt de  la  considérer  comme  une  race  de  pneumocoques  pouvant  se 
cultiver  à  une  température  légèrement  inférieure  à  celle  à  laquelle 
Use  développe  habituellement  (2). 

Examen  histologique  de  Vulcère.  —  Le  segment  antérieur  de 
l'œil,  fixé  au  moyen  du  formol,  inclus  dans  la  celloldine,  a  été  coupé 
dans  le  méridien  vertical.  Les  coupes  ont  été  colorées  les  unes  par 
l'hématoxyline  et  l'éosine,  les  autres  par  la  thionine. 

L'ulcère  occupe  presque  toute  la  surface  de  la  cornée  et  à  son 
niveau  il  ne  reste  guère  que  le  tiers  postérieur  de  la  membrane.  Le 
bord  supérieur  de  l'ulcère  qui  était  en  voie  de  progression  est  taillé 
à  pic  et  relativement  peu  infiltré  de  leucocytes.  L'inférieur,  très 
infiltré,  est  oblique  grâce  à  cette  infiltration. 

Pour  étudier  ces  lésions  en  détail,  nous  prendrons  successivement 
les  différentes  couches,  en  commençant  en  arrière,  où  nous  trouvons 
d'abord  la  membrane  de  Descemet  intacte  dans  toute  son  étendue. 

(1)  Bbzanqon  et  Griffon.  Oaractères  distinctifs  entre  le  méningocoque  et 
le  pneumocoque  par  la  culture  dans  les  sérums.  Soeiété  viédicale  des  hôpitaux , 
9  décembre  1898. 

(2)  M.  Netter  dans  une  récente  communication  à  la  Société  de  bactériologie 
(17  juin  1899)  à  propos  de  la  bactériologie  de  la  méningite  cérébrospinale,  cite  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  a  trouvé  un  micro-organisme  en  chaînettes 
analogue  à  Tespèce  que  nous  avons  isolée  dans  un  cas  d*ulcère  serpiglneuz  et 
qu'il  estime  être  dérivé  du  pneumocoque. 
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Son  endothélium  présente  un  aspect  différent  dans  les  deux  moitiés 
de  la  cornée.  Dans  la  moitié  inférieure  on  le  retrouve  à  peu  près 
partout,  mais  infiltré  de  leucocytes.  En  certains  endroits,  il  est  resté 
appliqué  sur  la  membrane  de  Descemet.  En  d'autres,  il  se  trouve  à 


—  Ontpe  verticale  du  segment  antérieur,  G.  18  diamètres.  —  Ulcère 
f.  Bord  supérieur  progressif.  —  hi.  Bord  inférieur.  —  *c.  Sclérotique. 
Ck>rps ciliaire.  —or.  CristaUin.  —  h.    Hypopyon. 

ce  de  Thypopyon  rétracté,  à  quelque  distance  de  la  cornée, 
i  moitié  supérieure  où  l'ulcère  est  envahissant,  on  ne  trouve 
ice  de  cet  endothélium,  ni-  à  la  surface  de  la  membrane  de 
let  ni  dans  Thypopyon,  sauf  en  quelques  points  isolés, 
jsu  propre  de  la  cornée  est  détruit  au  niveau  de  l'ulcère  dans 
la  moitié  de  son  épaisseur.  Le  fond  de  Tulcôre  présente  un 
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aspect  différent  à  ses  deux  extrémités.  En  haut  il  est  à  peine  infiltré 
de  leucocytes  dans  ses  lames  superficielles,  tandis  qu*en  bas  cette 
infiltration  est  plus  marquée.  En  dehors  de  l'ulcère  dans  la  partie 
supérieure,  la  cornée  est  très  infiltrée  dans  son  tiers  moyen  et  dans 
les  couches  voisines  de  la  membrane  de  Descemet.  Dans  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  il  existe  une  infiltration  considérable,  plus 
marquée  également  dans  les  couches  moyennes,  se  continuant  avec 
un  énorme  amas  de  cellules  à  noyaux  ronds  ou  polymorphes  occu- 
pant l'angle  de  l'ulcère,  et  avec  l'infiltration  du  fond  de  l'ulcère. 

La  membrane  de  Bowman  est  détruite  dans  toute  l'étendue  de 
l'ulcère.  Le  bord  en  est  taillé  à  pic. 

L'épithélium  présente  une  disposition  très  remarquable.  Il  recouvre 
toutes  les  parties  conservées  de  la  membrane  de  Bowman,  mais  près 
du  bord  de  l'ulcère  il  est  réduit  à  une  ou  deux  couches  irrégulières 
légèrement  infiltrées  de  leucocytes.  Au  niveau  même  de  ce  bord,  il 
paraît  s'enfoncer  dans  les  tissus,  formant  en  réalité  un  nivellement 
relatif  de  cette  région.  La  disposition  de  l'amas  épithélial  formé  en 
ce  point,  le  tiraillement  des  cellules  qui  unissent  cet  amas  à  l'épithé- 
lium qui  recouvre  la  membrane  de  Bowman  rappellent  les  éboule- 
ments  épithéliaux  décritsparM.  Ranvier  dans  les  plaiesde  la  cornée. 
Au  niveau  du  bord  inférieur  l'amas  épithélial  forme  une  masse  ayant 
3  à  4  fois  la  hauteur  de  l'épithélium  normal.  Au  niveau  du  bord  supé- 
rieur, il  forme  une  lame  mince  s'insinuant  dans  l'épaisseur  de  la  cor- 
née au  point  où  les  lames  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  l'ex- 
tension de  l'ulcère  (fig.  2).  Enfin  sur  le  fond  même  de  l'ulcère  nous 
trouvons. dans  presque  toute  l'étendue  de  sa  surface  une  couche  d'é- 
pithélium  qui  se  continue  avec  les  amas  que  nous  venons  de  signa- 
ler. Cette  couche  épithéllale  est  formée  d'un  seul  rang  de  cellules 
aplaties  ;  cependant  en  certains  points  on  en  trouve  2  ou  3  rangs  su- 
perposés. L'observation  de  cette  couche  d'épithélium  présente  une 
petite  difficulté  qui  tient  à  son  peu  d'adhérence  à  la  surface  de  la 
cornée.  En  effet,  sur  presque  toutes  les  coupes  la  celloïdine  s'est  dé- 
tachée de  la  surface  de  l'ulcère,  entraînant  avec  elle  cette  couche 
d'épithélium  que  l'on  retrouve  sur  son  bord.  En  dehors  de  la  surface 
de  l'ulcère,  la  celloïdine  adhère  partout  intimement  aux  tissus. 

Dans  les  autres  parties  de  la  pièce,  il  existe  de  l'infiltration  cellu- 
laire et  de  la  congestion. 

L'infiltration  cellulaire  est  très  marquée  dans  le  tissu  sous-conjonc- 
tival  et  dans  l'iris,  moins  marquée  dans  les  procès  ciliaires  et  entre 
les  fibres  de  la  zonule.  Elle  se  compose  de  cellules  conjonctives  dont 
le  noyau  est  hypertrophié,  de  leucocytes  polynucléés  et  mononu- 
cléés,  avec  des  globules  rouges  en  certains  points. 

Dans  la  chambre  antérieure  il  existe  encore  un  volumineux  hypo- 
pyon  formé  surtout  de  polynucléés.  On  y  trouve  aussi  des  cellules  à 
petit  noyau  rond  prenant  bien  la  couleur  et  d'autres  cellules  à  noyau 
rond  plus  gros  prenant  mal  la  couleur.  Sur  le  dessin  l'hypopyon  ne 
paraît  occuper  que  la  partie  supérieure  de  la  chambre  antérieure. 
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Cela  tient  à  ce  qu'il  a  été  retiré  en  grande  partie,  au  moyen  d'une 
seringue,  au  moment  de  ûxer  la  pièce. 

Tous  les  vaisseaux  de  ce  segment  de  l'œil,  y  compris  le  canal  de 
Schlemto,  sont  augmentés  de  volume  et  remplis  de  sang. 

Le  cristallin  est  intact.  Dans  l'orifice  pupillaire,  l'hypopyon  vient 
au  contact  delà  cristalloïde  antérieure,  mais  il  n'existe  pasd'exsudat 


FiG.  2.  —  Bord  supérieur  de  l'ulcère  (ft*.,  fig,  1)  encore  en  voie  de  progression. 
G.  200  diamètres.  ^  On  y  remarque  :  a.  Volumineux  amas  éplthélial.  — 
e.  Couche  épithéliale.  —  i.' Infiltration  leucocytaire.  —  c.  Tissu  cornéen.  — 
d.  Membrane  de  Descemet. 

spécial  à  ce  niveau.  De  chaque  côté  de  la  pupille,  l'iris  et  la  cristal- 
loïde antérieure  sont  en  contact  intime  dans  une  étendue  qui  repré- 
sente le  tiers  ou  la  moitié  de  l'iris.  Il  s'est  formé  sans  doute  des  sy- 
néchies  dans  cette  étendue. 

Recherche  du  pneumocoque  dans  1^8  coupes,  —  Cette  recherche  a 
été  faite  dans  des  coupes  colorées  les  unes  par  la  méthode  de  Qram  et 
les  autres  par  la  thionine.  Dans  les  deux  cas  nous  avons  trouvé  des 
amas  microbiens  très  nets  occupant  la  même  situation  sur  toutes 
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les  coupes,  mais  présentant  dans  chaque  coupe  des  différences  d'as- 
pect  aux  deux  extrémités  de  la  cornée. 

Ces  amas  ne  se  rencontrent  que  dans  les  parties  non  ulcérées.  Ils 
occupentune  mince  couche  qui  est  exactement  dans  le  prolongement 
de  la  surface  de  Tulcère,  mais  s'arrête  de  chaque  côté  à  une  certaine 
distance  deTulcère.  Ils  forment  des  cylindres  irréguKers  et  peut-être 
parfois  des  lames  ayant  eu  moyenne  8  à  10(i  de  diamètre.  Quelques- 
uns  de  ces  cylindres  sont  tellement  compacts  qu'on  y  distingue  à 


FlO.  8.  —  Travées  de  pneumocoques  au  mUieu  des  lames  coriUennes  situées 
dans  la  partie  du  bord  supérieur  progressif  b«  rapprochant  de  la  zone  ulcérée, 
aTec  :  i.  Travées  de  pneumocoques  parmi  lesquelles  on  peut  distinguer  des 
chaînettes  de  10  à  16  éléments.  —  o.  Tissu  coméen.  —  l.  Leucocytes.  — 
G.  immersion. 

peine  les  pneumocoques  les  uns  des  autres.  D'autres  sont  formés  à 
la  périphérie  d'une  couche  de  pneumocoques  presque  au  contact  les 
uns  des  autres^  tandis  que  dans  le  centre  ils  sont  beaucoup  plus  clair- 
semés. 

Dans  la  partie  supérieure  de  la  cornée^  où  l'ulcère  était  en  voie  de 
progression,  les  coupes  plus  ou  moins  obliques  de  ces  amas  'ne  for- 
ment guère  qu'une  couche  et  au  ùiilieu  des  pneumocoques  on  ne  voit 
que  de  rares  leucocytes.  Dans  l'autre  côté  les  coupes  de  cordons 
forment  2  ou  3  couches  et  ces  cordons  contiennent  avec  les  pneumo- 
coques des  leucocytes  assez  nombreux.  Enfln  dans  la  partie  la  plus 
profonde,  on  trouve,  au  milieu  des  leucocytes  qui  infiltrent  le  tissu, 
des  chaînettes  isolées  dont  quelques-unes  ont  de  15  à  20  éléments. 
Les  microbes  sont  moins  colorés  par  le  Gram  que  du  côté  où  Tulcère 
était  en  voie  de  progression. 

En  résumé^  il  s'agit,  danâ  notre  observation,  d'un  cas  d'ul- 
cère serpigineux  typique,  tel  que  Tont  étudié  et  décrit  Uhthoff 
et  Axenfeld,  au  triple  point  de  vue  clinique,  bactériologique  et 
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ana:tomiqu6.  Quelques  points  ont  paru  plus  spécialement  inté- 
ressants à  noter. 

Cliniquement  Tafifection  a  évolué  assez  rapidement  en  douze 
jours  avec  le  tableau  de  Tulcus  serpens  :  ulcère  en  apparence 
superficiel,  presque  transparent,  à  bord  progressif,  s'accompa- 
gnant  de  douleurs  vives,  d'iritis  ou  d'hypopyon.  Nous  n'avons 
pas  relevé  de  lésions  marquées  des  voies  lacrymo-nasales, 
comme  on  les  rencontre  le  plus  souvent  dans  cette  affec- 
tion. 

Au  point  de  Yue  bactériologique,  nous  avons  constaté  à  l'exa- 
men microscopique  la  présence  unique  d'un  diplocoque  qui  par 
ses  caractères  morphologiques,  son  mode  de  développement,  son 
aspect  dans  des  milieux  de  culture  appropriés,  son  action  pa- 
thogène sur  la  souris  peut  être  rattaché  au  pneumocoque  de 
Talamon-Fraenkel.  Nous  avons  dit  plus  haut  pourquoi  nous 
avions  préféré  cette  dénomination  à  celle  de  méningocoque.  Ce 
pneumocoque  aaffecteune  disposition  en  chaînettes  nombreuses 
courtes  mélangées  aux  formes  diplococciques  simples  aussi  bien 
dans  le  pus  de  l'ulcéfation  que  dans  les  colonies  qui  se  sont  déve- 
loppées sur  les  milieux  de  cultures.  Ce  caractère  ne  nous  semble 
pas  être  la  règle  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  car  nous  ne 
l'avons  que  rarement  observé  dans  les  cas  analogues  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'étudier. 

Dans  les  coupes  de  la  cornée,  nous  n'avons  pas  décelé  nette- 
le  pneumocoque  à  la  surface  de  Tulcère,  mais  au  contraire 
nous  l'avons  trouvé  dans  les  deux  extrémités  non  ulcérées  de  la 
cornée  où  il  formait  une  nappe  plus  ou  moins  régulière  située 
au  niveau  du  fond  de  l'ulcère.  Cette  nappe  était  formée  de  cor- 
dons irréguliers  dont  quelques-uns  étaient  des  amas  compacts 
de  pneumocoques,  les  autres  contenaient  des  leucocytes  plus 
ou  moins  abondants  (1). 

Dans  le  bord  de  lulcère  où  l'infection  était  arrêtée,  les 
leucocytes  étaient  plus  abondants,  les  pneumocoques  pre- 
naient moins  bien  le  Gram,  ce  qui  répond  généralement  à  une 
diminution  de  la  virulence;  enfin  à  l'extrémité  de  cette  zone 

(1)  Ces  amas  sont  Bomblables  dans  leur  aspect,  mais  non  dans  leur  situation 
exacte,  à  ceux  que  M.  le  professeur  V.  Hippel  a  trouvés  récemment  dans  on 
cas  de  kératomalacie  des  deux  cornées.  (Arokivfih'  OphthalmologU,  XL VII,  1, 
p.  157). 
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le  pneumocoque  se  présentait  surtout  à  l'état  de  chaînettes.  On 
sait  que  c'est  une  forme  qu'il  acquiert  facilement. 

DsLUsVeJiSLïaen  histologique  proprement  dit,  un  seul  point 
nous  a  paru  particulièrement  intéressant,  c'est  la  présence 
d'une  couche  épithéliale  étalée  sur  le  fond  de  l'ulcère.  Habi- 
tuellement on  admet  que  cette  présence  d'épithélium  sur  Tul-^ 
cère  est  le  fait  d'un  processus  de  guérison.  Or  ici  cet  épithé- 
lium  existe  aussi  bien  et  peut-être  même  un  peu  plus  du  côté  où 
l'ulcôre  est  en  voie  de  progression.  Il  parait  être  un  débris  de 
l'épithélium  ancien  de  la  cornée.  Au  niveau  du  bord  même  de 
l'ulcération,  il  forme  un  amas  dû  non  seulement  à  Tépithé- 
lium  qui  recouvrait  la  membrane  de  Bowman  en  ce  point, 
mais  à  Pépithélium  voisin  très  aminci  et  dont  une  partie  des 
cellules  ont  glissé  sur  le  bord  de  l'orifice  taillé  dans  la  mem- 
brane de  Bowman  et  les  lames  superficielles  de  la  cornée.  Ce 
processus  semble  bien  être  de  même  nature  que  celui  que 
M.  JElanvier  a  étudié  dans  les  plaies  de  la  cornée  (1).  Il  nous 
semble  voir  là  surtout  une  tendance  de  l'épithélium  au 
nivellement  des  surfaces. 

Il  semble  ensuite  que  lorsque  Tulcère  progresse,  de  nouvelles 
masses  épithéliales  doivent  s'ébouler  dans  son  bord.  Quant 
aux  anciennes,  elles  ne  sont  sans  doute  que  partiellement 
entraînées  au  dehors,  une  partie  des  cellules  restant  à  la  sur- 
faces de  l'ulcère.  Dans  notre  cas,  celles-ci  suflSsaient  à  former 
un  revêtement  à  peu  près  continu  sur  cette  surface. 

Au  lieu  d'y  voir  un  processus  de  cicatrisation,  nous  y  voyons 
donc  simplement  un  débris  résultant  de  la  marche  des  lésions 
n'ayant  rien  à  faire  avec  la  véritable  prolifération  épithéliale 
qui  se  produit,  mais  bien  plus  tard,  au  moment  de  la  cicatrisa- 
tion. 

Enfin  cette  persistance  de  cellules  épithéliales  nous  parait 
indiquer  une  résistance  particulière  des  cellules  épithéliales 
aux  toxines  du  pneumocoque.  C'est  sans  doute  grâce  à  cette 
résistance  que  Ton  peut  voir  les  dacryocystites  à  pneumo- 
coques, verser  du  pus  chargé  de  ces  microbes  à  la  surface  de 
la  cornée  sans  y  causer  le  moindre  dommage  tant  qu'un  trau- 
matisme ne  leur  fait  pas  franchir  cet  épithélium. 

(1)  Banvibb.  Becherohes  expérimentales  but  le  mécaniime  de  la  cicatrisation 
des  plaies  de  la  cornée.  Archives  tTaHatomie  microscopique,  I,  p.  44  et  177. 
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En  terminant,  nous  nous  faisons  un  plaisir  d'adresser  nos 
remerciements  à  notre  ami  le  D*"  F.  Terrien,  chef  de  clinique 
de  la  Faculté,  pour  les  dessins  qu'il  a'bien  voulu  nous  faire. 


DE  L'ANOPHTALMIE  CONGÉNITALE 
Par  l6  D' VAN  DUTSE. 

Le  nombre  des  cas  d'anophtalmie  publiés  au  point  de  vue 
clinique  n*est  pas  minime. 

L'exploration  attentive  du  cul-de-sac  rétro-palpébral, 
digitale  et  visuelle,  ne  saurait  dans  les  cas  de  l'espèce  fournir 
un  indice  certain  quant  à  la  présence  ou  à  l'absence  d'un 
rudiment  d'œil.  Le  scalpel  nous  parait  devoir  laisser  échap- 
per à  l'attention  un  bulbe  extrêmement  réduit  et  l'examen 
microscopique  lui-môme,  à  moins  d'être  pratiqué  sur  des  cou- 
pes sériées,  non  interrompues,  pourrait  également  le  mécon- 
naître. 

L'examen  anatomique  dont  la  relation  suit  et  les  réflexions 
qu'il  suscite  sont  de  nature  à  étayer  le  bien-fondé  de  cette 
assertion.  Cet  examen  prouve  que  l'absence  du  bulbe  oculaire 
n'est  qu'apparente  et  que  son  évolution  a  dû  être  entravée  de 
bonne  heure. 

Seuls,  les  examens  anatomiques  complets  peuvent  désormais 
nous  apprendre  quelque  point  nouveau. 

Là  où  le  bulbe,  si  réduit  qu'il  soit,  devient  tangible  au  doigt 
ou  perceptible  pour  l'œil  de  l'observateur,  le  mot  de  microph- 
talmos  est  prononcé  ;  mais,  que  de  bulbes  d'un  volume  inter- 
médiaire entre  le  microphtalmos  et  le  rudiment  que  l'examen 
microscopique  parvient  seul  à  révéler. 

On  ne  connaît  qu'un  petit  nombre  d'examens  anatomiques 
à'anophialmos.  Ce  sont  les  suivants  : 

Schxnidt  et  Malaoorme,  cités  in  Maladies  des  yeux  de  Weller,  1821 . 
J.  G.  Davy.  The  Lanoet,  vol.  II,  1886. 
Sissa.  Annal.  d'ocuL,  t.  XXVI,  p.  190, 1851. 
Bartscher.  Ibid.,  t.  XXX VII,  p.  80,  1867. 
Rôder.  Klin.  Momtshl.f.  ul«<^., p.  494,1868. 

Gradenigo.  Observation  d*un  cas   d'anophtalmos.  Anmiles  d'ocul.f  t,  LXIV 
p.  174,  1870. 
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Les  cas  qui  BuiTent  ont  fait  Tobjet  d'une  analyse  microscopique  : 

MicheL  Ein'Fall  von  Anophtalmos  bilateralis.  ulrcA./.  Opht,.,i.  XXIY^.  3, 
p.  71, 1878. 

Haab.  Anatom.  Unterguohung  eineê  27  jahrigen  Anophtalmoi,  Festschrift, 
p.  131,  1881. 

"Wedlet  Book.  Patliel,  Anat.  des  Auges,  p.  425,  fig.  186, 1886. 

W.  de  Bary.  Bin  Fall  van  doppelseitigem  Anophtalmos  bei  einem  Kalbe. 
Virehon's  ArcK,  t.  CVIII,  p.  855,  1887. 
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Observation.  —  Anophialmie  congénitale  double. 

Clémence  Van  D...a(^të  présentée  à  ma  clinique,  le  10  janvier  1898, 
3  jours  après  sa  naissance,  à  cause  d'une  sécrétion  muco-purulente  des 
conjonctives.  Elle  est  la  3«  enfant  de  cultivateurs  robustes,  chez  les- 


Fio.  1.  —  Anophtalmos  (Z  mois).  D'après  une  photographie  après  la  mort. 

quels  on  ne  relève  aucune  taré  constitutionneUe.Il  n'existe  pas  d'autre 
anomalie,  chez  cette  petite  fille,  que  celle  constatée  au  niveau  des 
yeux,  sauf  un  certain  degré  de  macrostome. 
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On  est  tout  d'abord  frappé  par  raffaîssement  des  paupières  :  leurs 
bords  libres,  frangés  de  cils  délicats  et  régulièrement  implantés,  sont 
dirigés  en  arrière  à  la  facondes  paupières  entropionnées,  surtout  le 
bord  de  la  paupière  inférieure.  Leur  surface,  au  lieu  de  présenter 
une  voussure  ou  convexité  antérieure,  est  refoulée  en  guise  de  godet 
vers  l'intérieur  de  Torbite. 

La  peau  palpébrale  est  lisse  et  luisante.  La  fissure  palpébrale,  béante 
de  3  millim.  en  son  milieu,  est  moins  large  qu'à  l'état  physiologique. 
Le  fond  du  godet  palpébral  —  au  niveau  de  la  fissure  —  est  situé  à 
7  ou  8  millim.  derrière  le  rebord  orbitraire.  La  caroncule  lacrymale 
n'est  pas  dessinée,  mais  les  points  lacrymaux,  l'appareil  lacrymal 
existent. 

L'examen  démontre  que  le  refoulement  des  paupières  est  dû  à 
l'absence  —  au  moins  apparente  —  des  globes  oculaires. 

En  écartant  les  paupières  avec  deux  crochets  à  strabisme,  on 
observe  une  cavité  ovoïde  tapissée  de  conjonctive  lisse,  rosée  ou 
blanc  jaunâtre  dans  ses  parties  antérieures,  plus  ou  moins  nacrée 
dans  ses  parties  postérieures.  Une  petite  fossette  de  la  grandeur 
d'une  tête  d'épingle  occupe  la  partie  centrale  de  la  cupule  orbitaire. 

Dans  l'angle  interne  les  surfaces  cutanées  des  paup(ières  sont 
juxtaposées.  La  caroncule  n'est  pas  dessinée.  Les  points  lacrymaux 
sont  difficilement  perceptibles. 

Le  sujet  a  succombé  à  une  entérite,  le  15  avril  1898,  à  l'âge  de  3  mois. 

Un  examen  attentif  de  l'orbite,  avant  les  recherches  anatomiques, 
n'a  appris  aucun  fait  nouveau. 

Autopsie,  —  Le  crâne  est  de  conformation  normale.  Les  fonta- 
nelles ont  leur  dimension  habituelle.  Les  circonvolutions  cérébrales 
sont  nettement  dessinées,  notamment  celles  du  lobe  occipital,  dont 
la  conformation  est  régulière. 

Du  côté  de  la  base  du  crâne,  nulle  anomalie  autre  à  signaler  que 
celle  concernant  le  trou  optique  :  à  part  le  nerf  optique  absent,  les 
paires  crâniennes  s'engagent  dans  les  canaux  osseux  qui  leur  sont 
réservés.  Le  chiasma  du  nerf  optique  manque.  Il  n'existe  pas  de 
traccus  optique  conduisant  vers  les  corps  genouillés  et  le  pulvinar. 
Ce  dernier  ne  parait  pas  réduit. 

Les  tubercules  mamillairesconfondussontrudimentaires.Le  tuber- 
cule cendré  et  Tinfundibulum  sont  bien  marqués.  L'hypophyse  est 
demeurée  dans  le  creux  de  la  selle  turcique. 

L'oculo-moteur  commun  émerge  du  cerveau  au  niveau  de  la  protu- 
bérance annulaire,  en  dedans  des  pédoncules  cérébraux.  Il  se  dirige 
en  dehors,  en  arrière  de  l'artère  cérébrale  postérieure.  Le  pathétique 
apparaît  à  la  base  du  pédoncule  cérébral.  Le  trijumeau  sortdu  cerveau 
au.voisinage  du  bord  antérieur  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et 
l'oculo-moteur  externe,  du  bord  postérieur  du  pont  de  Varole. 

La  distribution  vasculaire  à  la  base  du  cerveau  est  normale. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  paraissent  peu  développés.  Les 
postérieurs  seuls  sont  bien  dessinés. 
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Le  corps  genouillé  externe,  Dormalement  situé  en  dehors  et  en  bas 
dans  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique  ou  puivinar,  n*estpas 
apparent.  Même  observation  pour  les  bras  des  tubercules  quadriju- 
meaiix  (1)  aboutissant,  pour  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur,  au 
corps  genouillé  externe  et,  pour  le  tubercule  postérieur,  au  corps 
genouillé  externe.  Ce  dernier  n'est  pas  à  voir,  pas  plus  que  la  ban- 
delette  optique  qui  dérive  des  corps  genouillés. 

Orbi/es/ —  L'apophyse  clinoïde  antérieure  est  rudimentaire.  Le 
trou  optique,  normalement  situé  en  avant,  au-dessous  et  en  dedans 
de  cette  apophyse,  est  des  plus  exigus  (constatation  ultérieure)  et 
livre  passage  à  Tartère  ophtalmique. 

Sous  la  petite  aile  du  sphénoïde  passent,  par  la  fente  sphénoY- 
dale,  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau,  les  branches  des  III«, 
IV»  et  Vl«  paires. 

Le  toit  des  orbites  ayant  été  enlevé  pour  recueillir  en  bloc  les 
tissus  intra-orbitaires,  on  a  constaté  la  disposition  normale  des  parties 
composantes  du  premier  plan  sous-jacent. 

Il  est  à  remarquer  qu'aucun  filament  fibreux,  aucun  prolongement 
de  l'arachnoïde  pie-mère  ni  gaine  provenant  de  la  dure-mère,  n'est 
à  voir  aux  points  normalement  occupés  par  le  nerf  optique,  notam- 
ment dans  les  parties  postérieures  de  la  cavité  orbitaire. 

Lp  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  est  couché  sur  le 
droit  supérieur.  Tous  deux  sont  bien  développés.  La  partie  anté- 
rieure tendineuse  de  l'élévateur,  étalée  en  éventail,  se  perd  en 
avant  en  descendant  vers  la  paupière. 

Le  nerf  orbitaire  croise  le  muscle  élévateur  ;  le  lacrymal  se  rend 
normalement  vers  la  glande  lacrymale  volumineuse  et  reportée  vers 
la  ligne  médiane. 

Les  cavités  orbitaires,  après  enlèvement  de  leur  contenu,  mesurent, 
vers  leur  partie  moyenne,  12  millim.  de  largeur,  9,5  millim.  de  hau- 
teur et  23  à  24  millim.  de  profondeur.  L'ouverture  orbitaire  anté- 
rieure mesure  à  droite  8,5  à  9  millim.  dans  le  diamètre  vertical, 
11  millim.  dans  le  diamètre  horizontal.  Celle  de  gauche  mesure  res- 
pectivement 9  à  10  millim.  et  11  à  12  millim. 

Les  cavités  orbitaires  forment  deux  cônes  à  sommet  tronqué  dont 
les  axes  fictifs  se  rencontrent  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  la 
selle  turcique. 

Les  os  de  l'orbite  sont  normaux,  sauf  Taplasie  de  cette  partie  du 
sphénoïde  qui  répond  au  canal  optique. 

Le  contenu  orbitaire  (formol,  alcool,  celloTdine)  est  microtomisé 
de  part  et  d'autre,  en  série  non  interrompue.  Celui  de  droite  est 
coupé  suivant  le  plan  frontal  ;  celui  de  gauche,  dans  une  direction 


il)II  est  vrai  que  parfois  le  bras  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur  n'i^pa- 
raft  que  sous  la  forme  d'un  foisoeau  mal  délimité.  Traité  d'anatomîe  hMmaine 
de  GSGBNBAUKB,  trad.  Julxk,  p.  954,  1889. 
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sagittale,  en  attaquant  la  masse  du  côté  externe  (coloration  par  la 

méthode  de  van  Gieson). 

étude  des  séries  de  préparations  résultent  les  faits  suivants  : 
nuscles  orbitaires  relativement  volumineux  partent  du  som- 
la  pyramide  osseuse  pour  se  porter  en  avant  et  se  terminer 
trame  de  la  membrane  fibreuse  qui  dédouble  la  conjonctive 
de-sac  rétro-palpébral. 

sposition  des  muscles  n'a  pas  la  symétrie  que  Ton  constate 
coupes  frontales  de  Tensemble  des  tissus  intra-orbitaires, 
'après  la  méthode  de  Lange.  Elle  s'en  rapproche  sensible- 
sur  les  coupes  de  Torbite  droite  (sections  frontales)  on  cons- 
ttement  la  présence  des  branches  naso-frontale^  sus-orbitaire 
^male  de  la  V«  paire,  ainsi  que  celle  des  branches  motrices 
4«  et  6«  paires. 

mglion  ophtalmique  (fig.  4)  avec  sa  racine  courte  ou  motrice, 
i  racine  longue  ou  sensitive  (rameau  du  nerf  naso-ciliaire), 
rencontré  dans  les  coupes  antéro-postérieures  de  l'orbite 

reines  ophtalmiques  et  Tartère  ophtalmique  ont  été  pour- 

ucune  des  coupes  un  filament,  répondant  au  nerf  optique  ou 
ine  fibreuse,  n'a  été  constaté  au-dessus  ou  dans  le  voisinage 
^re  ophtalmique. 

irêt  de  l'examen  repose  surtout  sur  le  mode  de  terminaison 
ire  des  muscles,  la  disposition  de  l'entonnoir  rétro-palpé- 
situation  et  les  rapports  des  parties  composantes, 
pule  rétro-palpébrale  est  formée  par  la  conjonctive  palpé- 
éfléchie  sur  le  plan  fibreux  qui  tapisse  en  avant  le  contenu 
s.  Ce  plan  répond  au  fascia  tarso-orbitaire  dont  les  deux 
>  supérieur  et  inférieur  se  sont  fusionnés,  tout  en  se  laissant 
5r,  attirer  en  arrière  vers  le  sommet  de  l'entonnoir  orbitaire. 

partie  centrale,  ce  feuillet  fibreux,  concave  en  avant,  pré- 
ne  dépression  minuscule.  Elle  répond  à  une  fossette  que 
^pithélium  pluristratifié,  à  cellules  muqueuses,  de  la  con- 
.  Cette  dépression  aboutit  d'autre  part  à  plusieurs  recessi 
tivaux  et  aux  canaux  abducteurs  de  la  glande  lacrymale,  les 

de  la  glande  inférieure  étant  adjacentes  aux  glandes  do 
ius  du  cartilage  tarse  supérieur  et  en  partie  enclavéeL*  dans 
brane  fibreuse  dédoublant  la  conjonctive  du  cul-de^sac. 
se  des  paupières  démontre  leur  structure  normale  ;  toilte- 
partie  palpébrale  du  muscle  orbiculaire  est  peu  développée, 
îmbrane  tarso-orbitaire  est  renforcée  par  les  tendons  ces 

extrinsèques  de  Pœil  ;  les  fibres  de  leurs  tendons  antérieurs 
rent,  s'y  entrecroisent  et  renforcent  cette  cloison  tendue  à 

de  l'orbite.  On  y  rencontre  aussi  des  faisceaux  de  fibres 
ires  lisses  à  rapporter  au  muscle  palpébral  supérieur  û^ 

on  sait  qu'il  occupe,  à  l'état  normal,  la  partie  moyenne  de 
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«pansion  connective  antérieure  du  tendon  du  releveur  de  la  pau- 
ère. 

D'après  ce  qui  précède  les  muscles  striés  ne  s'insèrent  pas  au  no- 


FlQ.  2.  —  Section  frontale  de  la  masse  orkitaire  droite.  (Harioack,  obj.  I, 
oc.  3.  Béduotion  2=3.) 

0,  Budiment  oculaire,  mésoblastique  [sclérotique  et  choroïde],  ^t,  c,  gr.  Tissu 
cellulo-graisseux  de  Torbite.  —  a,  oph.  Artère  ophtalmique,  —n.n.ci.  Nerfs 
oiliaires.  ^  gr,  oU,  Muscle  grand  oblique.  —  dr,  int.  Droit  interne.  — 
dr,  ext.  Droit  externe. 

dule  situé  au  milieu  des  tissus  orbitaires  et  supposé,  à  première  vue, 
ôtre  un  œil  rudimentaire  de  par  les  éléments   pigmentés  qu'il  con- 
tient. 
Sauf  quelques  fibres  musculaires  appartenant  au  grand  oblique  et 

ABCH.  D^OPHT.  —  JDiLLEr  1899.  27 
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qui  viennent»  éparses,  se  rattacher  en  haut  à  l'enveloppe  ûbreuse 
du  nodule  pigmenté  ci-dessus  (V.  ûg.  4  en  m.  o,),  les  autres  muscles 
se  perdent,  sans  connexion  aveclui,  par  leurs  extrémités  tendineuses 
antérieures,  dans  la  cldson  tarso-orbitaire. 

Sur  environ  75  coupes,  situées  immédiatement  derrière  cette  cloi- 
son, on  suit  un  cartilage  hyalin  entouré  d'une  capsule  de  tissu 
fibreux.  Ce  noyau  est  situé  à  la  portion  antérieure  et  interne  de  la 
masse  orbitaire.   L'hypothèse  la  plus  rationnelle  consiste  à  y  voir  la 


Fi  G.   3.   —  Section  frontale  de  la  niasse  orbitaire  droite.  (Zeis8,  obj.  A,  oc.  4. 

Eéduction  2=3.) 

ScL  sclérotique  —  ch.  Choroïde  de  l'œil  rudimentaire,  mésoblastique,  entouré 
de  tigsu  cellulo-gràisseux.  —  dr.  int.  et  dr»  ewt,  Mueclee  droit  interne  et 
droit  externe. 

trochlée.  Cette  partie  fibreuse,  soudée  à  Tépine  trochléaire  du  même 
nom,  est  parfois  ôbro-cartilagineuse  à  l'état  normal.  La  situation  du 
noyau  cartilagineux,  derrière  la  cloison  tarso-orbitaire,  exclut  tout 
rapport  avec  le  cartilage  hyalin  constaté  à  la  base  du  pli  semi-lunaire 
chez  quelques  individus  —  Giacomini  Ta  constaté  4  fois  sur  548  indivi- 
dus —  et  formant  le  substratum  de  la  3*  paupière  chez  divers  mammi- 
fères. D'ailleurs  un  corps  musculaire  charnu  se  porte  de  ce  noyau 
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obliquement  au-dessus  do  Taxe  orbitaire  pour  gagner  en  ondulant  le 
sommot  de  l'orbite.  La  portion  réfléchie  de  ce  muscle,  le  grand  obli- 
que, ne  se  dirige  pas  vers  le  bulbe  du  côté  droit  ;  elle  se  perd  en 
avant. 

La  glande  lacrymale  se   poursuit  sur  les  100  coupes  antérieures. 

Le  tissu  celluleux  de  la  périphérie  de  la  masse  orbitaire  a  gardé  en 


FiG.  4,   —  Section  sagittale   de  la  masse  orbitaire  gauche.  (Hartnack,  obj.  1, 
oc.  2.  Réduction  2=3.) 

oc.  Rudiment  ocalaire  mésoblastique  (sclérotique  et  choroïde).  —  t,c.gr.  Tissu 
aréolaire  graisseux  de  l'orbite.  —  ggn,o.  Ganglion  ophtalmique.  —  n,  n.  Ner&. 
—  orb.  l.  Muscle  lisse  de  l'orbite  —  m.  et  m.  o.  muscles. 

quelques  points  le  caractère  embryonnaire  (tissu  muqueux  propre- 
ment dit). 

Arrivons  au  nodule  pigmenté,  entièrement  entouré  par  le  tissu 
cellule -graisseux  et  situé  dans  l'entonnoir  des  muscles.  Les  figures 
2  et  3  le  montrent  en  une  coupe  transversale  à  droite.  La  coupe  est 
sagittale  à  gauche  (ûg.  4). 

La  figure  4  montre  la  forme  irrégulière  du  nodule. 

Les  deux  nodules  ont  même  constitution  :  une  enveloppe  fibreuse 
émettant  un  petit  nombre  de  prolongements  dans  le  tissu  cellule. 


Digitized  by 


Google 


420  VAN   DUYSE 

graisseux  ambiaut  ou  en  avant  vers  la  cloison  tarso-orbitaire  qu'ils 

n'atteignent  pas. 
'^ —  'a  cavité  circonscrite  parcettecoque  fibreuse  (fig.  3)on  trouve 
;on  de  vaisseaux  repliés  sur  eux-mêmes  et  entre  lesquels 
isent  des  éléments  stellaires,  rameux,  pigmentés  et  des  amas 
ent  très  foncé  (éléments  pigmentés  hyperplastiques). 
iule  de  droite  a  un  diamètre  transversal  de  1  millim.  et  une 
r  moyenne  de  5  millim.  La  largeur  du  nodule  gauche  est 
.  environ. 

aalerai  en  dernière  analyse  que  pour  le  segment  postérieur 
le  droit,  le  tissu  connectif  de  Porbite  s'est  condensé  au  pour- 
îet  organe  mésoblastique  enferme  de  capsule  incomplète,  fai- 
Lserà  Tespace  et  à  la  capsule  de  Tenon.  C'est  en  vain  que 
ïérie  des  coupes,  on  cherche  vers  les  parties  centrales  du  cul- 
étro-palbébral  ou  en  avant  du  nodule,  les  vestiges  d'une  cor* 
l'un  cristallin  rudimentaire,  comme  je  les  ai  constatés  à  la 
chorio-rétinites  intra-utérines  avec  cryptophtalmos  (1). 
part  n'existent  des  dérivés  de  l'ectoblaste  :  ni  cornée,  ni  cris- 
feuillets  rétiniens,  ni  pédoncule  optique  aplasique. 
ésicule  oculaire  primitive  s'est  formée,  si  le  cristallin  et 
ium  cornéen  juxtaposé  se  sont  ébauchés,  il  n'en  reste  aucune 

terai  sur  cette  particularité  qu'en  arrière  du  nodule  pigmenté, 
i  purement  mésoblastique,  il  n'existe  môme  pas  de  prolon- 
^'étendant  vers  le  sommet  du  cône  orbitâire,  ainsi  qu'il  est 
ie  constater  sur  la  figure  4. 

isumé:  les  nerfs  optiques,  tant  à  la  base  du  cerveau  que 
rbite,  sont  absents  ;  les  bandelettes  optiques  font  défaut  ; 
ps  genouillés  ne  sont  guère  dessinés  et,  des  tubercules 
imeaux,  les  postérieurs  seuls  sont  prononcés. 
)ulbes  se  réduisent  à  un  nodule  de  1  millim.  de  dia- 
ransversal  sur  5  millim.  de  diamètre  longitudinal.  Le 
est  constitué  par  une  enveloppe  fibreuse  revêtant 
)roïde  dont  les  vaisseaux,  emplissant  la  cavité  cen- 
L  nodule,  sont  séparés  par  des   cellules   pigmentées 

3S. 

ère  les  paupières  peu  développées,la  conjonctive  palpé- 
3  réfléchit  sur  une  cloison  transversale,  concave  en 
manant  du  fascia  tarso-orbitaire  et  au  centre  de  laquelle 


Livre  jubilaire  de  Ch,  Van  Bambeke,  p.  92.  Bruxelles,  Lamertin, 
.  Cristallia  cataracte  radimentaire  et  ectopique.  Voir  plus  loin  les 
ït  7  et  ranalyse  du  mémoire  dans  le  numéro  précédent  des  Archives, 
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débouchent  les  canaux,  de  la  glande  lacrymale.  Â  ce  niveau 
il  n'existe  pas  de  cornée. 

L'œil  rudimentaire  situé  au  centre  de  la  masse  orbitaire, 
n*est  relié  à  la  membrane  tarso-orbitaire  que  par  un  pro- 
longement fibreux,  traversant  le  tissu  aréolaire  graisseux. 
On  n'y  trouve  aucune  trace  de  cristallin.  Il  est  composé  de 
dérivés  mésoblastiques,  à  Texclusion  de  tous  les  dérivés  de 
Tectoblaste. 

Les  muscles  extrinsèques  vont  s'insérer,par  leur  partie  ten- 
dineuse antérieure,  à  la  membrane  tarso-orbitaire  et  non  au 
rudiment  d'œil. 

Dans  les  coupes  n'existe  aucun  filament  se  rapportant  à  un 
nerf  optique  atrophique  ou  aplasique. 

Les  assises  mésoblastiques  entourant  les  éléments  pigmentés  de 
la  figure  3,  le  développement  accentué  des  muscles  et  des  nerfs  de 
Torbite  ne  se  conçoivent  guère  si  Ton  n'admet  pas  l'évolution  d'un 
premier  stade  embryonnaire  de  Tœil  et,  corollaire  obligé,  la  rétro- 
gression  par  affection  pathologique  de  la  vésicule  oculaire  arri- 
vée à  un  certain  degré  de  développement.  Plus  le  développement  des 
annexes  de  l'œil  est  parfait,  plus  l'idée  de  l'existence  primitive  et  de 
la  dégénérescence  de  cette  vésicule  s'imposent  à  nous. 

Michel,  se  basant  sur  le  développement  défectueux  du  cerveau 
constaté  par  lui,  avait  admis  un  trouble  dans  l'évolution  du  cerveau 
antérieur  et  intermédiaire,  empêchant  le  développement  de  la  vési- 
cule oculaire,  du  tractus  et  du  bulbe  olfactif  naissant  également 
d'une  évagination  de  la  vésicule  cérébrale  primitive. 

Manz  (1)  a  battu  cette  conception  en  brèche  :  Il  n'y  a  pas  absence 
de  Tœil,  mais  destruction  précoce  de  ses  assises. 

La  comparaison  rapide  des  quelques  faits  soumis  à  l'analyse  ana- 
tomique  établit  le  bien-fondé  de  cette  manière  de  voir. 

Nous  ne  perdons  pas  de  vue  une  constatation  —  encore  qu'elle 
soit  unique  —  faite  par  Hess  (2)  sur  un  embryon  de  poulet  de  cinq 
jours  :  la  non-formation  de  la  vésicule  oculaire  primitive  d'un  côté, 
révolution  normale  de  l'organe  congénère.  L'œil  et  ses  annexes  fai- 
saient totalement  défaut  d'un  côté.  Il  n'existait  ni  nerf  optique,  ni  éva- 
gination du  plancher  du  cerveau  intermédiaire,  l'encéphale  étant 
d'ailleurs  normal. 

Cette  démonstration  de  Hess  prouve  tout  au  moins  que  si  les 
assises  primitives  de  l'œil  absent  se  sont  ébauchées,  elles  n'ont 

(1)  Graafe-Sabmisoh,  t.  II,  p.  123. 

(2)  Beitrag  zur  EenniniBS  der  pathol.  Anat  der  angeb.  Missbild.  des  Auges. 
Arehiv  f.  OpU,,  t  XXXVIII,  f.  8,  p.  104,  1892. 
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plus  laissé  de  traces  au  5«  jour.  Les  organes  accessoires,  paupières, 
muscles  oculaires,  se  seraient-ils  développés  ?  La  chose  n*est  pas  pro- 
bable ;  mais,  il  n'est  pas  impossible,  d'après  Hess,  qu'ils  auraient  pu  se 
dessiner.Cet  auteur  concède  d'ailleurs  que  la  plupart  des  cas  d'anophtal- 
mos  enregistrés  comme  tels  ne  représentent  que  de  Jiauts  degrés  de 
microphtalmie,  comme  Manz  l'avait  déjà  admis,  conclusion  à  laquelle 
se  rallie  B.  von  Hippel  (1)  dans  un  travail  clinique  récent. 

Nos  devanciers  qui  ont  trouvé  comme  nous  un  nodule  intra-orbi- 
taire  dans  l'anophtalmie  (Wedl  et  Bock,  de  Bary,  Albrecht),  n'y  ont 
constaté  que  des  dérivés  du  mésoblaste.  Haab  seul  a  vu  dans  Tun 
des  yeux,  entre  Tenveloppe  sclérale  et  la  choroïde,  de  l'épithélium 
pigmenté  et  du  corps  vitré.  Dans  l'autre,  il  observait  une  rétine  avec 
couches  stratifiées,  cônes  et  bâtonnets,  mais  privée  de  fibres  opti- 
ques. 

Personne,  toutefois,  n'a  observé  jusqu'ici  des  vestiges  de  cornée, 
de  cristallin,  non  plus  que  d'iris  et  de  corps  ciliaire.  Sauf  dans  le 
cas  de  Haab,  le  globe  oculaire  s'est  trouvé  réduit  à  ses  enveloppes 
mésoblastiques. 

Que  Ton  consulte  le  tableau  de  l'anophtalmie  bi-  et  monolatérale 
dressé  par  Treacher  Collins  (bilatéral,  30  cas;  monolatéral,  12  cas)  et 
l'on  y  trouvera,  succinctement  énumérés,  neuf  cas,  dans  lesquels  un 
examen  a  été  pratiqué  post-mortem.  Il  ne  semble  pas^  à  part  l'étude 
de  Michel,  que  la  dissection  ait  été  suivie  de  l'examen  microscopique. 
Dans  tous  ces  cas  Vexamen  microscopique  n'a  pas  fait  découvrir 
de  globe  oculaire.  Les  dissections  de  Gradenigo  et  de  Bartscher  pa- 
raissent néanmoins  avoir  été  bien  conduites. 

Treacher  Collins  parle  de  constatations  «  de  tissu  fibreux,  d'un 
cartilage  (Michel)  (2),  d'une  sclérotique...  » 

On  ne  peut  se  défendre  do  l'idée  que  dans  les  observations  anté- 
rieures à  celle  de  Gradenigo  (1870),  l'examen  anatomique  a  pu  ne  pas 
s'arrêter  à  un  nodule  taillé  sur  le  modèle  du  nôtre  (3)  et  moins  volu- 
mineux encore. 

(1)  Ueber  AnophthalmoB  congenitus.  Archiv  f,  Opkt.^  t.  XLII,  f.  1,  p.  227, 
1898. 

(2)  Michel  décrit  un  petit  corps  rond  dans  chaque  orbite,  constitaé  par  du 
cartilage  vrai  et  entouré  de  tissu  connectif,  ainsi  que  des  muscles  irrégulière- 
ment disposés.  Manz  se  demande  (Anal,  in  NageVt  Jahresb.yf.  1878,  p.  197)  s'il 
ne  s'agissait  pas  là  d'un  rudiment  de  bulbe  (?) 

Ce  nodule  paraît  avoir  une  bien  grande  analogie  avec  celui  que  nous  avons 
décrit  plus  haut  et  rencontré  à  diverses  reprises  au  niveau  d'yeux  mal  formés, 
par  exemple  dans  le  microphtalmos  avec  kyste  rétro-palpébral  et  dans  les  yeux 
cyclopes.  Pour  ces  derniers  [voir  Archives^  1898,  p.  499,  fig.  7  et  p.  588,  fig.  17]. 
Leur  signification,  à  ce  niveau,  nous  échappe.  —  Compar.  aussi  Wedl  et  Bock. 
loc,  cit.,  fig.  186. 

(3)  Par  contre,  on  a  vu  publier  sous  le  nom  d'anophtalmie  des  cas  évidents  de 
microphtalmie.  C'est  ainsi  que  Chipperfield  (Defioiency  of  ofie  eyehaZl.  Madras 
monthly  J.  of  med.  Se,  6déc.  p.  213,  1871),  observant  un  cas  où  l'un  des  yeux 
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L'attention  peut  n*avoir  pas  été  attirée  sur  une  travée  fibreuse 
dépourvue  de  pigment  en  son  centre,  ce  dernier  ne  devant  pas  néces- 
sairement exister. 

En  effet  Haab  note  un  épithèle  pigmenté,  avec  prolifération  du 
pigment  en  amas,  et  une  pigmentation  nette  des  cellules  du  stroma 
choroldien.  Chez  le  nouveau-né,  le  plus  souvent  ces  dernières  sont 
privées  de  pigment.  Von  Hippel,  qui  note  ce  détail,  suggère  que  ces 
cônes  et  bâtonnets  pourraient  survenir  après  la  cause',  peut-être 
inflammatoire,  de  Tanophtalmie,  ce  qui  permettrait  de  placer  cette 
dernière  avant  l'époque  de  l'évolution  physiologique  des  cônes  et 
bâtonnets  (vingtième  semaine  d'après  Chievîcz). 

La  destrcution  ou  arrêt  d'évolution  des  deux  feuillets  rétiniens 
peut,  rien  ne  s'oppose  à  l'admettre,  être  suivie  de  révolution  apla- 
sique,  défectueuse  de  la  choroïde,  de  la  non-pigmentation  des  cel- 
lules du  stroma  choroïdien. 

Les  nodules  constatés  par  Haab  mesuraient  3,6  et  4,6  millim.  de 
long  sur  2,5  millim.  de  large.  Les  nôtres,  réduits  à  l'état  de  petites 
travées  de  1  milim.  de  large  sur  6  et  6  millim.  de  long,  pourraient 
échapper  aux  recherches  lors  d'une  simple  dissection.  Certes  une 
section  de  cette  petite  masse,  en  révélant  à  l'œil  nu  un  minuscule 
point  noir,  éveillait  l'attention. 

On  peut  se  demander  si  nos  devanciers,  affirmant  l'absence  de  tout 
vestige  oculaire,  n'ont  pas  eu  devant  eux  un  bulbe  plus  réduit  que 
ne  rétait'le  nôtre  et  passant  forcément  inaperçu,  d'autant  que  la 
pigmentation  centrale,  révélatrice,  a  pu  faire  défaut. 

Il  est  tout  à  fait  rationnel  de  penser  que  si  l'orbite  ne  contient 
aucun  vestige  oculaire,  les  enveloppes  mésoblastiques  et  les  annexes 
ne  se  se  développeront  guère. 

Ainsi  Bartscher  ne  trouve  pas  de  rudiment  d'œil  et  établit,  outre 
le  symblépharon,  l'absence  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  et 
des  muscles  oculaires.  Il  note  de  plus  l'absence  de  la  troisième, 
quatrième  paire,  la  sixième  paire  ne  s'aventurant  que  jusque  dans 
le  voisinage  du  sinus  caverneux,  et  le  remplacement  de  la  glande 
lacrymale  par  de  la  graisse. 

Une  observation  de  ce  genre  est  de  nature  à  étayer  Thypothèse 
de  l'arrêt  très  précoce  dans  l'évolution  de  l'organe  visuel.  La  pré- 
sence des  paupières  soudées  sur  presque  toute  leur  étendue  dans  le 
cas  de  Bartscher  —  (absence  de  sac  conjonctival ,  le  canthus  interne 
demeurant  seul  libre)  —  témoigne  de  ce  fait  que  les  replis  de  l'ecto- 
blaste,  générateur  des  paupières,  ont  marché  à  la  rencontre  l'un  de 
l'autre  (présence  de  cils). 

D'après  ce  qui  précède,  dans  l'anophtalmie,   qui  est  seulement 

était  Donnai  et  l'autre  absent  d'après  lui,  décrit  au  centre  de  la  surfoce  con- 
jonctivale  un  nodule  de  la  grosseur  d'un  pois.  Les  muscles  orbitaires,  sHnsérant 
à  ce  nodule,  lui  imprimaient  des  mouvements  associés  avec  ceux  du  globe 
normal. 
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apparente,  le  bulbe  étant  petit  au  {point  de  pouvoir  probablement 
échapper  àTexamen  microscopique  ne  portant  pas  sur  des  coupes  en 
série,  le  rudiment  oculaire  contient  des  dérivés  ectoblastiques  (Haab) 
ou  ne  présente  que  des  tissus  d'origine  mésoblastique  (cas  de  Wedl 
et  Bock,  de  Bary,  de  Albrecht,  le  nôtre) 

On  demeurera  convaincu  de  la  variation  du  degré  de  l'aplasie  de 
l'œil  et  des  tractus  optiques  en  étudiant  Tétat  de  ces  parties  dans 
les  observations  anatomiques. 

Les  cas  de  Rôder,  de  Michel,  de  Gradenigo  (pas  de  nodule  rudi- 
mentaire  constaté^  nous  montrent  l'absence  des  nerfs  optiques  et  du 
chiasma.  Ceux-ci  n'ont  pu  être  trouvés  dans  notre  cas  où  le  nodule 
existe  en  réalité. 

Haab  rapporte  que  les  nerfs  optiques  et  les  tractus  réduits  à  l'état 
de  fins  filaments  derrière  Torbite,  se  poursuivaient  avec  grande  dif- 
ficulté jusqu'à  l'emplacement  du  corps  genouillé  externe  absent/ Il  y 
avait  réduction  de  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique  ou  pul- 
vinar.  Un  filament  ténu  se  dirigeait  vers  le  nodule  oculaire,  au 
voisinage  duquel  il  était  constitué  par  du  tissu  connectif  fibrillaire. 

Gradenigo  pouvait  à  peine  reconnaître  les  corps  genouillés  interne 
et  externe  ;  les  tubercules  quadrijumeaux  étaient  à  l'état  embryon- 
naire. 

Albrecht  (nodule  oculaire  pigmenté)  observe  un  prolongement 
fibreux  sortant  du  trou  optique,  ce  dernier  étant  réduit  à  l'état  de 
fente(2). 

De  Bary  relève  l'évagination  du  plancher  du  large  ventricule  médian 
sous  forme  de  deux  gaines  creuses,  prenant  la  place  des  nerfs  opti- 
ques et  aboutissant  à  des  cordons  fibreux  allant  du  trou  optique  à  la 
face  postérieure  du  nodule  mésoblastique  pigmenté. 

Rôder  (absence  de  nodule  oculaire,  du  nerf  optique  et  du  chiasma) 
découvre  une  bandelette  fibreuse  courant  avec  l'artère  ophtalmique 
au  trou  optique, 

Dans  l'observation  de  Sissa  (pas  de  nodule  oculaire)  les  tractus 
optiques  sont  bien  développés,  mais  en  touchant  à  l'orbite  ils  se 
terminent  en  un  filament  allant  se  perdre  dans  le  tissu  cellulaire. 
Les  corps  quadrfjumeaux  et  les  couches  optiques  sont  peu  déve- 
loppés. 

En  résumé,  au  point  de  vue  anatomique,  que  le  nodule  oculaire 
n'ait  pas  été  constaté  ou  qu'il  soit  présent  : 

lo  Les  nerfs,  le  chiasma  et  les  tractus  optiques  sont  absents,  les  gan- 
glions centraux  étant  plus  ou  moins  aplasiques. 

2»  Les  nerfs  optiques  centraux  et  |les  tractus  sont  réduits  à  l'état 
de  fins  filaments. 

(1)  Loc.  eit. 

Le  trou  optique  à  l'état  de  fente  dans  le  cas  de  de  Bary,  était  absent  dans  le 
cas  de  Michel  et  de  Haab  ;  dans  celni  de  Gradenigo,  l'artère  ophtalmique  tra- 
versait seule  le  trou  optique. 
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.  3»  Une  bandelette  fibreuse  court  avec  Tartèré  ophtalmique  au  trou 
optique  réduit  on  passe  dans  l'orbite,  rœil  rudimeotaire  étant  ou 
n'étant  pas  constaté. 

40  Les  tractus  optiques  sont  bien  développés,  mais  arrivés  àTorbite 
ils  se  réduisent  en  un  fin  filament  se  perdant  dans  le  tissu  cellulaire 
où  Ton  ne  retrouve  pas  de  nodule. 

En  afSrmant  avec  quelle  difficulté  on  suivait  jusqu'à  remplace- 
ment des  corps  genouillés  externes  les  fins  filaments  du  tractus  opti- 


FlG.  5.  —  Sectian  passant  par  le  centre  de  V ceil  mierophtahnique  du  pigeon, 
(ZeiBs,  obj.A,  00.  2.  Béduotion  13=11.) 

Te.  Tégument  cutané .  •^gl,H,  Glande  de  Harder.  —  t,gr.  Tissu  aréolaire  grais- 
seux. —  eth.  Paroi  interoculaire  (ethmoïde).  —  Sel,  Sclérotique.  —  eo. 
Cornée.— cA.  Choroïde.—  v.  ci.  Vaisseaux  dliaires.  —  *  Emplacement  du  feuil- 
let interne  atrophié  de  la  rétine.  Il  n'a  pas  été  figuré  ici  (voir  fig.  6).  —  m.  «1. 
Muscles  extrinsèques  de  l'œil. 

que,  Haab  consigne  une  donnée  qui  nous  permet,  par  suite  de  ce 
qui  précède,  d'admettre,  avec  peu  de  chances  d'erreur,  qu*à  un  degré 
d'aplasie  avancé,  ces  mêmes  filaments  échappent  à  l'examen  micros- 
copique. 

Il  est  d'autre  part  certain  que  les  nerfs  optiques  peuvent  être  apla- 
siques  dans  leur  trajet  intra-orbitaire  au  point  d'être  introuvables  à 
l'investigation  microscopique.  Notre  observation  le  prouve. 

Notre  étude  sur  Tap/asie  du  nerf  optique  (1)  dans  un  œil  cyclope 

(1)  V.  Archives^  janv.  fév.  1899. 
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en  avait  déjàfourni  la  démonstration:  une  des  figures,  la  cinquième (1), 
montre  l'interruption  du  trajet  des  nerfs  optiques  accollés,  entre 
Tœil  géminé  et  le  tissu  rétro-bulbaire.  Ces  nerfs  ne  sont  représentés 
que  par  une  prolifération  neurogliale  (cellules  ectoblastiques  primi- 
tives du  pédoncule),  les  vaisseaux  centraux  et  les  fibres  optiques  n'y 
existant  pas. 

Cette  interruption  paraît  plus  absolue  encore  chez  notre  anoph- 
talmos.  On  ne  retrouve  aucun  tractus  ûbrillaire  comme  dans  les  cas 
de  Rôder,  Sissa  et  Haab. 

Démontrer  la  présence  de  nerfs  optiques  atrophiés  et  affirmer 
Tanophtalmie,  n'est-ce  pas  admettre  ipso  facto  que  la  vésicule  ocu- 
laire et  son  pédoncule  se  sont  ébauchés  et  qu'il  ne  reste  pas  de  reli- 
quat appréciable  de  cette  dernière,  à  moins  que  la  méthode  appliquée 
à  sa  recherche  n'ait  été  défectueuse. 

A  priori,  la  disparition  des  éléments  de  la  vésicule  oculaire  doit 
s'opérer  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  la  période  du  développe- 
ment est  moins  avancée,  que  ses  éléments  sont  moins  différenciés. 

Une  démonstration  de  la  disparition  quasi -totale  des  feuillets  réti- 
niens et  du  cristallin  est  fournie  par  les  figures  empruntées  à  notre 
travail  sur  le  cryptophtalmos. 

La  figure  6  est  une  coupe  parapapillaire  de  l'œil  d'un  pigeon,  crypto- 
phtalmique  à  droite,  pourvu  d'un  œil  normal  à  gauche.  Dans  le  tégu- 
ment cutané  passant  au-devant  de  l'ouverture  orbitaire  existait  une 
minuscule  excavation.  Il  convenait  de  se  demander,  avec  Gillet  de 
Grandmont(2),  s'il  s'agissait  d'anophtalmie  ou  de  cryptophtalmie. 

L'examen  microscopique  répond  que  l'œil  ne  fait  nullement 
défaut.  Une  cornée  rudimentaire  ferme  la  sclérotique  en  avant.  L'œil 
mesure  1  millim.  dans  son  plus  grand  diamètre  et  sa  cavité  renferme, 
sur  les  coupes  vues  à  Tœil  nu,  «  la  masse  gris-noirâtre,  la  membrane 
noirâtre  »  dont  parlent  de  Bary  et  Albrecht. 

Mais  si  l'on  examine  la  série  des  coupes,  on  trouve  au  milieu  du 
tissu  uvéal  proliféré  un  cristallin,  arrivé  au  summum  de  l'atro- 
phie, reconnaissable  à  sa  capsule  plissée  (fig.  7).  On  trouve  aussi  une 
rétine  dont  le  feuillet  interne  est  réduit  à  la  plus  simple  expression. 
Il  est  trahi  par  le  voisinage  de  l'épithèle  pigmenté  (Ôg.  6). 

Le  nerf  optique  était  réduit  à  l'état  de  filament  connectif. 

L'uvéite  plastique  est  ici  certaine,  comme  elle  Tétait  pour  le  Crypt- 
ophtalmos humain  étudié  dans  le  même  mémoire  :  le  cristallin  de  l'un 
des  yeux  ne  révélait  sa  présence  dans  cette  malformation  que  par 
des  cellules  vésiculaires  disséminées  et  la  rétine  se  trouvait  réduite  à 

(1)  Voir  ibid. 

(2)  Anophtalmie  ou  cryptophtalmie  ?  Archives  d'O.  y  t.  XIII,  p.  742, 1893.  Chei 
le  poussin  de  faisaii  étudié  par  G.  de  Gr.  il  n'existait  pas  de  fissure  («Ipébrale, 
Le  cristallin  rudimentaire,  entouré  de  corps  vitré  et  de  rétine,  était  situé  au 
centre  de  la  cavité  bulbaire,  en  majeure  partie  occupée  par  les  éléments  du  sys- 
tème uvéaL 
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un  réticule-  glio-connectif  atrophique.  Le  cristallin  très  exigu  de  l'œil 
congénère  était  logé  dans  le  tissu  de  l'angle  scléro-cornéen  ;  la  rétine 
était  réellement  reconnaissable  (décollement  par  exsudât  choroïdien). 
Chez  ce  cryptophtalmos,  la  peau  du  front  passait  au-devant  des  yeux. 
Il  n'existait  aucun  indice  des  paupières  et  notamment  pas  de  raphé 
cicatriciel»  comme  dans  le  cas  de  Chiari. 

Cette  circonstance  avait  fait  admettre  à  cet  auteur  qu'il  s'agissait 
dans  son  cas  d'un  cryptophtalmos  par  ankylo-  et  symblépharon, 
d'une  phlegmasie  oculo-palpébrale,  contrairement  à  l'opinion  de 
Manzqui  admettait  un  crytophtalmos  par  ablépharie.  L'inflammation 
de  l'œil  et  des  paupières  constatée  par   nous  et   décrite  par  Bach, 


Fio.  6. --  Rétine  (iW^  et  Ep.)  en-       Fio.  7.  —  Cristallin  (Cr.)  enclavé 
tourée  de  tissu    uvéal  proliféré.  dans  le  tissu  uvéal.  (Zeiss,  obj.  D, 

(Zeiss,  obj.  D,  oc.  4.)  oc.  2.) 

chez  le  lapin  (1),  ne  faisait  défaut,  d'après  lui,  dans  aucune  des  publi- 
cations de  cryptophtalmos  où  l'examen  anatomique  a  été  fait. 

Or,  il  suffît  de  parcourir  les  relations  d'anophtalmie  pour  en 
découvrir  deux  qui  ont  avec  la  cryptophtalmie  une  parenté  des  plus 
prononcée.  Tels  sont  les  cas  de  Bartscher  (voir  plus  haut)  (2)  et  celui 
de  Wedl  et  Bock  (3),  à  l'article  Anophtalraos  de  leur  atlas.  Ces  anato- 
mistes  nous  montrent,  dans  une  capsule  fibreuse  ou  sclérotique,  à 
laquelle  vient  se  raccorder  un  nerf  optique  atrophique,  une  cavité 
occupée  par  des  reliquats  uvéaux.  Or  un  recessus  garni  d'épithé- 
lium  représente,  au-devant  de  ce  rudiment  d'œil,  un  reste  de  la  fente 

(1)  Anatom.  Befund  eines  doppclseitigen  angeborenen  Cryptophtalmus  beim 
Kaninchen,  Arch./.  Aiiç.,i.  XXXII,  f.  1,  1896. 

(2)  Lflc,  cit. 

(3)  Pathol.  Anat.  des  Auges,  ûg.  186,  p.  325,  1886. 
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palpébrale.  Wedl  et  Bock  admettent  une  soudure  complète  des  pau* 
pières,  privées  de  cheveux  et  de  glandes,  avec  le  bulbe  (symblépha- 
ron)  ;  dans  la  rétraction  des  tissus  du  bulbe,  la  cornée  nécrosée  est 
devenue  méconnaissable;  le  cristallin  et  le  corps  vitré  se  sont 
détruits. 

De  ces  faits  il  résulte  que,  suivant  le  degré  de  Tinflammation  ocu- 
laire intra-utérine,  suivant  le  moment  du  développement  auquel  elle 
surgit,  une  uvéite  plus  ou  moins  généralisée,  une  panophtalmite  sont 
engendrées  :  de  là  des  microphtalmies  plus  ou  moins  accusées,  des 
microphtalmies  avec  paupières  rudimentaires  ou  avec  ankylo-  et 
symblépharon. 

Dans  un  travail  clinique  récent,  von  Hippel  (1)  arrivait  à  une  con- 
clusion identique  :  il  estime  que  Tanophtalmie  n'est  qu'un  haut  degré 
de  microphtalmie,  leur  pathogénèse  ne  pouvant  pas  être  séparée. 

Il  nous  semble  d'autre  part  qu'il  devientdifficile  de  scinder  la  patho- 
genèse  du  micro-  et  du  cryptophtalmos. 

Une  question  qui  se  rattache  à  la  précédente  est  la  simulation  de 
Tanophtalmie  par  des  yeux  micropbtalmes,  colobomateux. 

Lorsqu'on  étudie  la  série  des  cas  d*anophtalmie,  on  se  convainc 
que  certains  microphtalmos,  trouvés  dans  les  orbites  prétendument 
privées  de  globe  oculaire,  sont  compliqués  de  la  formation  de  petits 
kystes  rétro-oculaires  :  ces  kystes  sont  à  n'en  pas  douter  des  kystes 
colobomateux. 

Tel  est  le  cas  de  de  Bary,  décrit  comme  anophtalmos  :  il  existe  un 
bulbe  rudimentaire  (sclérotique,  choroïde).  Sous  le  point  de  pénétra- 
tion du  cordon  optique  dans  le  bulbe  se  trouve  de  part  et  d'autre  un 
kyste  du  volume  d'un  pois,  avec  paroi  interne  plissée  et  contenu  li- 
quide. Les  deux  kystes  communiquent  par  un  mince  canalicule  avec 
l'intérieur  du  rudiment  oculaire. 

Nous  possédons  plusieurs  microphtalmos  de  ce  genre  :  la  corde 
optique  repose  sur  un  kyste  colobomateux  et  détermine  sa  forme 
bilobée. 

Dans  quelques  cas  ces  kystes  étant  devenus  fort  volumineux, 
quelques  auteurs  les  ont  décrits  sous  le  nom  d'anophtalmos  avec 
kystes  congénitatJLX  des  paupières. 

Nous  avons  fait  ressortir  ailleurs  l'erreur  commise  à  ce  sujet,  l'exa- 
men faisant  reconnaître,  après  l'affaissement  du  kyste  par  ponctioni 
la  présence  d'un  microphtalmos  (2). 

Mais  si  le  globe  rudimentaire  peut  n'être  qu'un  appendice  presque 
insignifiant  du  kyste  colobomateux,  l'œil  microphtalme  peut,  l'obser- 
vation de  de  Bary  le  prouve^  n'être  flanqué  que  d'un  kyste  peu  volu- 
mineux :  l'ensemble  en  impose  pour  un  cas  d'anophtsdmie. 

On  sait  que  la  plupart  des  yeux    microphtalmos  sont  des  yeux 

(1)  Ueber  AnophtalmOB  congenitus.  Arok.  f.  Ophtal,,  XLII,  f.  I,  p.  227, 1898. 

(2)  Le  oolobome  de  l'œil  et  le  kyste  séreux  congénital  de  l'orbite.  Congrh  in- 
ternational de  Londres^  1881,  et  Annales  d'oeul.,  t.  LXXXVI,  p.  144,  1881. 
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colobomateux.  Cela  suffît  à  démontrer  la  parenté  existante  entre 
ranophtalmie  clinique,  microphtalmie  exagérée  et  les  yeux  colo- 
bomateux.  Cette  parenté  se  révèle  dans  les  relations  d'anophtalmie 
monolatérale,  de  monophtalmie.  A  côté  deTorbite,  apparemment  pri- 
vée d'œil,  on  peut  alors  observer  un  œil  microphtalme  àun  degré  plus 
ou  moins  évident  et  colobomate^ix, 

Sur  les  12  observations  de  monophtalmie  réunies  parTreacher  Col- 
lins,  la  microphtalmie  de  l'œil  congénère  est  relevée  dans  les  cas  de 
Hutchinson  et  de  Jacobi,  le  colobome  irido-choroïdien  dans  celui  de 
Stawbridge.  Von  Hippel  rapporte  également  la  microphtalmie  de 
Tœil  congénère. 

Les  rapports  invoqués  entre  la  microphtalmie  extrême,  simulant 
ou  ne  simulant  pas  Tanophtalmie,  la  cryptophtalmie  et  l'œil  colobo- 
mateux  semblent  engager  la  pathogénie  du  colobome. 

Il  convient  toutefois  de  faire  des  réserves  pour  ce  dernier,  auquel 
certains  ophtalmologistes  attribuent  une  origine  inflammatoire.  Il 
ne  manque  pas  d*yeux  colobomateux,  d'autre  part,  où  tout  signe  de 
phlegmasie  ancienne  fait  défaut.  Il  paraîtra  pourtant  rationnel  de  con- 
céder qu'une  inflammation,  atteignant  le  très  jeune  œil,  peut  ne  pas 
laisser  de  résidus  au  moment  de  la  naissance,  mais  bien  les  malfor- 
mations dont  elle  a  été  la  cause  déterminante. 

Sur  le  terrain  des  hypothèses  il  en  est  une  à  laquelle  nous  nous 
rallions  plus  volontiers. 

Tenant  compte  dans  les  anomalies  fœtales  de  l'œil  des  malforma- 
tions concomitantes  de  l'encéphale  (surtout  du  cerveau  intermé- 
diaire) et  des  malformations  périphériques,  il  nous  paraît  plausible  que 
des  causes  nocives,  d'origine  maternelle,  agissent  sur  l'embryon  d'une 
part,  sur  les  enveloppes  fœtales  et  maternelles  d'autre  part  (brides 
amniotiques,  angustie  amniotique).  Les  causes  seraient  locales 
(endométrites  par  ex.)  ou  générales  (syphilis,  tuberculose,  etc.). 
L'action  de  toxines  est  probable,  qu'elles  déterminent  des  déviations 
de  la  prolifération,  —  causes  d'aplasies  —  ou  provoquent  des  phleg- 
masies  avec  atrophie  et  régression  consécutive  d'organes  ou  parties 
d'organes  ébauchés. 


Travail  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu 
(Professenr  Panas). 


LE  RETARD  DE  CICATRISATION  DE   LA  PLAIE  COR- 
NÉENNE  CHEZ  LES  OPÉRÉS  DE   CATARACTE 

Par  le  D'  CASIMIR  JARNATOWSKI.  Pologne  (pr.  Posen). 

Aux  accidents  très  désagréables  après  ropération  de  la  cata- 
racte, appartient  sans  doute  le  retard  de  cicatrisation  de  la 
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plaie  cornéenne  et  par  conséquent  la  non-reconstitution  de  la 
chambre  antérieure,  parce  que  Tœil  court  toujours  le  risque 
d'être  perdu,  soit  par  hernie  de  l'iris  et  infection  consécutive, 
soit  par  des  accidents  glaucomateux.  Depuis  longtemps  déjà 
cette  complication  avait  éveillé  l'attention  des  oculistes.  En 
étudiant  la  pathogénie  de  la  cataracte  et  en  améliorant  de  plus 
en  plus  le  manuel  opératoire  ils  réussirent  à  en  trouver  la 
cause  dans  la  grande  majorité  des  cas.  C'était  toujours  l'in- 
terposition d'un  corps  étranger  quelconque  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  (caillots,  petit  prolapsus  de  Tiris  et  développement 
d'une  fistule,  restesde  la  capsuledu  cristallin,  corps  vitré,  etc.)- 
Mais  on  trouve  d'autres  cas  dans  la  littérature,  où,  en  appa- 
rence, sans  le  moindre  motif  appréciable,  la  plaie  de  la  cornée 
ne  se  cicatrise  pas. 

Normalement  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  la  reconstitution 
de  la  chambre  antérieure  se  font  dans  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours  après  l'opération,  mais  parfois  elles  font  défaut 
pendant  huit,  dix,  quinze,  vingt  jours  et  même  six  semaines 
(Chevallereau).  En  ôtant  le  pansement  le  troisième,  quatrième 
ou  cinquième  jour,  on  trouve  dans  ces  cas  la  chambre  anté- 
rieure non  reformée.  L'iris  est  en  contact  dans  toute  son  éten- 
due avec  la  surface  postérieure  de  la  cornée  et  en  faisant 
glisser  très  légèrement  la  paupière  inférieure  sur  la  cornée 
de  bas  en  haut,  on  s'aperçoit,  que  les  lèvres  de  la  plaie  se 
déplacent.  En  pareil  cas  il  existe  une  fistulisation  de  la  plaie 
dans  toute  son  étendue.  La  cornée  reste  transparente  sauf  la 
partie  de  la  plaie,  qui  devient  presque  toujours  un  peu  trouble. 
En  général  il  n'y  a  aucun  signe  d'inflammation  de  l'œil,  mais 
on  peut  trouver  parfois  une  légère  injection  de  la  conjonctive 
palpébrale  et  bulbaire.  Les  opérés  ne  se  plaignent  pas  de  souf- 
frir. Le  tonus  de  l'œil  n'est  pas  augmenté,  on  pourrait  plutôt 
dire,  qu'il  est  un  peu  diminué.  Cet  état  peut  durer  sans  chan- 
gement notable  trois,  cinq,  huit,  dix,  vingt  jours  et  même  six 
semaines  (Chevallereau). 

Dès  que  la  cicatrisation  commence  à  se  faire,  la  chambre 
antérieure  se  reforme,  et  c'est  ordinairement  la  guérison  com- 
plète qui  en  résulte.  D'autre  part,  on  a  cité  des  cas,  où  l'œil 
opéré  de  cataracte,  dont  la  plaie  tardait  à  se  cicatriser  pen- 
dant plusieurs  jours,  était  perdu  plus  tard  par  infection,  après 
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que  la  plaie  s'était  déjà  cicatrisée,  ou  bien  il  arrivait  des 
accidents  glaucomateux.  Il  est  évident  que  ce  retard  met  Toeil 
en  danger. 

Le  symptôme  essentiel  de  cette  absence  de  cicatrisation  est 
la  non-reconstitution  de  la  chambre  antérieure.  Avant  d'étu- 
dier la  question  il  faut  remarquer,  qu'il  arrive  parfois  que  la 
chambre  antérieure  ne  se  reforme  pas  pendant  les  premiers 
jours,  même  avec  une  cicatrisation  complète  de  la  plaie  cor- 
néenne.  Ceci  s'expliquerait,  d'après  Deschamps,  par  le  retard 
de  la  fermeture  de  la  plaie  le  premier  et  encore  le  second  jour. 
»  L'iris  et  la  cristalloïde  se  collent  derrière  la  cornée  et  s'y 
agglutinent.  »  L'accolement  persiste  même  après  la  cicatrisa- 
tion complète  de  la  plaie  et  donne  lieu  par  contact  de  la  cor- 
née à  un  épaississement  de  la  cristalloïde  et  à  un  trouble  de 
la  pupille.  D'après  Panas,  le  retard  tient  moins  à  la  «  lenteur 
de  cicatrisation  de  la  plaie,  qu'à  de  légères  synéchies  posté- 
rieures, qui  empêchent  l'humeur  aqueuse  d'affluer  vers  la 
chambre  antérieure  ». 

Le  retard  de  cicatrisation  de  la  plaie  pendant  deux  ou  trois 
jours  est  d'un  pronostic  bénin.  Ce  sont  spécialement  les  cas, 
où  la  plaie  tarde  à  se  cicatriser  à  partir  du  cinquième  jusqu'au 
vingtième  jour,  qui  sont  très  intéressants  et  doivent  attirer 
notre  attention.  Ces  cas  sont  en  général  très  rares.  En  par- 
courant la  littérature  j'ai  trouvé  cités  vingt  cas  (Bourgeois, 
Barck,  Deschamps,  Vignes,  Charles-A.  Olivier,  Parent, 
Valude,  Despagnet,  Chevallereau,  Terson,  Abadie,  Vacher, 
Jocqs,  etc.). 

Bourgeois  cite  un  cas  de  retard  de  cicatrisation  chez  un 
opéré  âgé  de  60  ans,  pour  lequel  il  incrimine  l'entropion  spas- 
modique.  Après  avoir  fait  disparaître  ce  dernier  par  des  liga- 
tures palpébrales,  la  plaie  s'est  cicatrisée.  Pour  lui,  la  cicatri- 
sation était  entravée  par  la  pression  de  cet  entropion  de  la 
paupière  inférieure  sur  le  globe.  Dans  le  premier  cas  cité  par 
Barck  la  cicatrisation  tarda  jusqu'au  dix-huitième  jour  et  l'œil 
se  perdit  par  infection  et  panophtalmie  consécutives.  La  plaie 
cornéeenne  de  l'autre  œil  opéré  de  ce  même  individu  ne  se 
cicatrisa  que  le  dix-neuvième  jour  sans  aucun  motif  appré- 
ciable, mais  guérit  complètement.  Dans  le  troisième  cas  un 
petit  reste  de  la  capsule  s'engagea  dans  la  plaie  et  fut  la  cause 
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d'un  retard  de  quinze  jours.  Deschamps  explique  dans  ce  cas 
le  retard  par  Taccolement  de  l'iris  et  de  la  cristalloïde  à  la 
surface  postérieure  de  la  plaie.  Chez  le  premier  malade  cité 
par  Vignes,  malade  qui  était  diabétique,  amaigri,  catarrheux 
et  tousseux,  il  y  avait  un  retard  de  dix  jours.  Guérison  com- 
plète. Chez  le  second,  âgé  de  59  ans,  tout  à  fait  sain,  la  cica- 
trisation ne  se  produisit  que  le  vingtième  jour.  Il  n'était  ni 
albuminurique,  ni  diabétique  ;  on  ne  pouvait  trouver  aucune 
cause.  Guérison  complète,  seulement  la  pupille  était  un  peu 
remontée  par  suite  de  l'accolement  de  l'iris  aux  lèvres  de  la 
plaie,  qui  se  produisit  dans  les  trois  derniers  jours.  Valude 
semble  être  disposé  à  attribuer  le  retard  de  cicatrisation  à 
l'albuminurie  et  au  diabète.  De  même  Parent  a  observé  ces 
accidents  chez  les  diabétiques.  Chevallereau,  Terson  et  Aba- 
die  incriminent  plutôt  les  conditions  locales,  que  Tétat  géné- 
ral pour  ce  retard.  Dans  le  cas  cité  par  Olivier,  où  la  plaie 
ne  se  cicatrisa  que  le  cinquième  jour,  il  y  avait  de  légères 
synéchies  antérieures  et  ce  sont  elles  qu'on  doit  incriminer. 
Après  l'instillation  de  Tatropine,  la  fermeture  de  la  plaie 
s'effectua.  Vachez  enrichit  la  littérature  de  trois  cas  de  retard 
de  cicatrisation.  D'après  lui,  le  retard  tient  à  des  causes 
générales  ou  locales  comme  une  déformation  de  la  plaie  et 
mauvaise  coaptation  de  ses  lèvres  ;  l'engagement  d'un  corps 
étranger  quelconque  dans  la  plaie. 

Galezowski  cherche  la  cause  dans  un  petit  pincement  soit 
de  la  conjonctive,  soit  de  l'iris  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Despagnet  a  observé  quatre  cas,  dont  un  chez  une  femme 
atteinte  d'une  paralysie  delà  cinquième  paire,  chez  laquelle 
la  cicatrisation  ne  se  fit  que  le  quinzième  jour.  Malgré 
une  infection  (hypopyon)  il  obtint  la  guérison  grâce  à  une 
paracentèse  avec  Tiridectomie. 

En  étudiant  les  traités  de  Panas,  Galezowski,  Truc  et 
Valude,  Nimier  et  Despagnet,  Necker,  Landolt,  Fuchs,  j'ai 
trouvé  cité  ce  retard  de  cicatrisation  comme  complicatioa  de 
l'opération  de  la  cataracte,  sans  que  les  auteurs  approfondi«- 
sent  la  question. 

Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  encore  un  cas  à  ceux  ci- des- 
sus mentionnés,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  l'Hôtel- 
Dieu,  dans  la  clinique  ophtalmologique  de  M.  le  professeur 
Panas,  et  que  M.  Terrien  m'a  communiqué. 
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Observation.  —  Il  s'agit  d'un  vieillard  de  74  ans,  qui  vint  à  la  cli- 
nique pour  la  première  fois  le  27  mars,  en  se  plaignant  de  voir  trou- 
ble. Le  malade  est  robuste  et  vigoureux,  n'a  jamais  été  sérieusement 
malade  et  n'est  ni  diabétique,  ni  albuminurique.  Actuellement  il  y  a 
la  cataracte  des  deux  yeux,  mais  tandis  qu'elle  est  moins  prononcée 
de  l'œil  droit,  elle  est  tout  à  fait  mûre  de  Tœil  gauche.  L'œil  droit 
compte  les  doigts  à  quatre  mètres,  Tœil  gauche  a  seulement  une 
perception  quantitative  de  la  lumière  et  une  projection  normale.  La 
cataracte  débuta  il  y  a  deux  ou  trois  ans.  Il  faut  remarquer  qu'il  y 
a  un  peu  de  conjonctivite  de  l'œil  gauche  sans  affection  lacrymale. 

Pas  d'albumine,  pas  de  sucre  dans  les  urines.  Après  avoir  soigné 
quelque  temps  la  conjonctivite,  M.  Terrien  faisait  l'opération  de  la 
cataracte,  sans  iridectomie  et  sans  aucun  accident,  le  lo»*  avril.  Le 
quatrième  jour,  enlèvement  du  pansement;  la  chambre  antérieure 
n'est  pas  reformée,  la  plaie  pas  cicatrisée.  M.  Terrien  refait  le  pan- 
sement sans  instillation  d'atropine  et  trois  ou  quatre  jours  après,  la 
chambre  antérieure  n'étant  pas  toujours  reformée,  on  instillî^  de 
l'atropine.  Le  17  avril  le  même  état  persiste  encore,  seulement  la  plaie 
commence  à  se  troubler  un  peu. 

Pas  de  prolapsus  de  l'iris  ou  de  restes  cristalliniens,  coaplation  par- 
faite des  lèvres  de  la  plaie  un  peu  anfractueuse,  mais  la  cicatrisation 
ne  se  fait  pas,  la  chambre  antérieure  est  toujours  effacée.  Il  per- 
siste une  ôstulisation  de  la  plaie  dans  toute  son  étendue.  On  patiente, 
on  instille  de  l'atropine  et  après  avoir  ôté  le  pansement  après  deux 
jours  on  voit  la  chambre  antérieure  se  former  et  la  plaie  se  cicatri-^ 
ser.  A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  s'acheva  sans  incident 
Le  29  avril  l'état  de  l'œil  est  le  suivant  :  les  conjonctives  palpébrale 
et  bulbaire,*  spécialement  autour  de  lacornée,  sont  un  peu  injectées, 
la  plaie  cornéenne  est  parfaitement  cicatrisée  et  la  cornée  légère- 
ment trouble  dans  cette  partie  supérieure  et  complètement  transpa- 
rente dans  le  reste  de  son  étendue.  Pas  d'iritis,  mais  il  y  a  quand 
même  quelques  synéchies  postérieures.  La  pupille  n'est  pas  ronde 
et  ne  réagit  pas  sous  l'influence  de  la  lumière.  Le  tonus  est  normal, 
l'œil  n'est  pas  douloureux  au  toucher.  Le  malade  ne  souffre  pas  du 
tout.  Donc,  sans  aucune  cause  appréciable,  la  plaie  de  la  cornée  tar- 
dait à  se  cicatriser  pendant  dix- huit  jours. 

Il  reste  à  chercher  les  causes  de  ce  retard  de  cicatrisa- 
tion chez  les  opérés  de  cataracte.  Peut-on  établir  la  cause 
immédiate  et  incontestable  de  ces  accidents  post-opératoires, 
sauf  naturellement  les  cas  où  un  corps  étranger  quelconque, 
pincé  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  donne  lieu  à  un  retard  de 
cicatrisation?  Je  crois  que  non,  jusqu'à  présent. 

Passons  successivement  en  revue  tous  les  moments  possibles, 
qui  pourraient  causer  un  retard  de  cicatrisation  de  la  plaie 
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cornéenne.  Les  causes  peuvent  être  générales  et  locales.  C'est 
d'abord  le  diabète  et  Talbuminurie,  qui  diminuent  la  vitalité 
des  tissus  et  c'est  justement  chez  les  diabétiques,  qu*on  a 
observé  plusieurs  cas  de  retard  de  cicatrisation  (Parent, 
Valude,  Truc,  Vignes,  Vacher).  Mais,  d'autre  part,  on  trouve 
dans  les  comptes  rendus  des  grandes  cliniques  sur  l'opération 
de  la  cataracte,  un  grand  nombre  de  diabétiques  opérés  sans 
aucune  complication  post-opératoire,  dont  la  guérison  était 
complète,  comme  chez  les  individus  tout  à  fait  sains.  Et  les 
derniers  cas  sont  beaucoup  plus  nombreux  que  les  premiers, 
si  bien  qu'on  peut  penser  à  une  simple  coïncidence,  peut-être 
tout  au  plus  à  un  motif  éloigné  et  non  déterminant,  et  pas  à 
une  cause  essentielle.  Quelques  auteurs  se  sont  déclarés  même 
contre  le  diabète.  Terson,  Kônig  et  même  Vignes,  qui  avait 
parmi  les  cas  de  ce  genre  un  diabétique,  incriminent  plutôt 
pour  le  retard  des  conditions  locales  que  générales. 

Quelles  sont  les  conditions  locales  ? 

Ce  sont  la  formation  de  la  plaie,  le  défaut  de  Tincision,  un 
mauvais  pansement,  Tentropion  spasmodique  de  la  paupière 
inférieure  et  l'influence  de  l'atropine  et  de  cocaïne. 

C'est  connu,  que  les  plaies  à  lambeau  s'entrebâillent  plus 
facilement  que  les  sections  linéaires.  Puis  les  sections  traver- 
sant la  cornée  perpendiculairement  comme  celles  faites  avec 
le  couteau  do  Graefe  sont  plus  disposées  de  rester  béantes  à 
cause  de  Télasticité  de  leurs  lèvres,  que  les  plaies  obliques 
faites  par  la  lance  et  fonctionnant  comme  une  soupape.  Pour 
obtenir  une  parfaite  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  l'incision 
ne  doit  pas  être  trop  verticalement  faite,  régulière,  pas  anfrac- 
tueuse,  «  exécutée  par  des  mouvements  de  scie  au  lieu  de 
mouvements  d'archet  de  violon  (Terson).  Au  cas  contraire  une 
disposition  d'une  imparfaite  coaptation  et  par  conséquent  d'un 
retard  de  cicatrisation,  est  donnée,  surtout  s'il  y  a  encore 
d'autres  moments,comme  un  mauvais  pansement  ou  Tentro- 
pion  spasmodique,  qui  pressant  sur  la  partie  înférieui'e  de  la 
cornée,  si  l'œil  est  fermé,  font  s'entrebâiller  la  plaie  plus  faci- 
lement. L'épithéliuin,  qui  tend  â  combler  les  plaies  delà  cornée 
est  en  état,  d'après  Ranvier,  dans  son  travail  sur  les  cicatri- 
sations des  plaies  cornéennes,  de  recouvrir  toute  l'étendue  de 
la  plaie  et    d*entretenir   ainsi  la  fistulisation.    Donc  il  faut 
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éviter  toute  pression  du  pansement  sur  la  paupière  inférieure. 
Quant  à  Tentropion  spasmodique,  Barck,  Bourgeois  et  Jocqs 
Tôntregardé  comme  cause  du  retard  de  cicatrisation,  tandis 
que  moi  je  pourrais  lui  attribuer  plutôt  un  rôle  secondaire. 

Il  faut  remarquer  encore,  que  les  collyres  d'atropine  et  de 
coca!ne  ont  une  certaine  influence  sur  les  cellules,  de  telle 
sorte  qu'ils  diminuent  un  peu  leur  vitalité  et  peuvent  empê- 
cher par  conséquent  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie 
d'après  les  'expérimentations  de  Millingen,  qui  a  démontré, 
que  chez  les  lapins  Tœil  opéré  à  la  cocaïne  se  cicatrise  beau- 
coup moins  rapidement  que  l'œil  non  cocaïne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pathogénie  de  cet  accident  post-opéra- 
toire reste  encore  obscure.  Je  crois  qu'il  faut  attribuer  le 
rôle  principal  dans  ces  cas-là  aux  conditions  locales,  c'est-à- 
dire  à  la  formation  de  la  plaie  cornéenne  et  au  mode  do  l'in- 
cision, auxquelles  doivent  se  joindre  évidemment  d'autres 
moments  d'une  nature  secondaire  que  je  viens  de  citer,  qui 
tous  admettent  le  recouvrement  de  toute  l'étendue  des  bords 
de  la  plaie  d'épithélium  dans  les  premiers  jours  et  empêchent 
par  conséquent  la  cicatrisation.  M.  Terrien  a  recherché 
expérimentalement  cette  hypothèse  sans  pouvoir  vérifier  le 
fait.  Le  diabète  a,  à  mon  avis,  un  rôle  beaucoup  moins  impor  • 
tant  dans  ces  cas  que  celui  qu'on  lui   attribue  en  général. 

Quant  au  traitement,  il  faut  patienter;  le  malade  doit  garder 
le  repos  absolu.  On  instille  de  l'atropine  et  fait  un  pansement 
juste.  Dans  les  cas  où  la  cicatrisation  de  la  plaie  tarde  très 
longtemps  à  se  faire  on  a  proposé  et  pratiqué  avec  beaucoup  de 
succès  l'iridectomie  (Valude,  Terson)  qui  doit  agir  soit  «  par 
avivement  de  la  cicatrice,  —  il  est  arrivé  une  fois  à  M.  Terrien 
de  voir  la  chambre  antérieure  se  reformer  rien  que  par  le 
fait  d'avoir  introduit  une  spatule  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
cornéenne,  —  soit  surtout  par  des  modifications  qu  elle  imprime 
à  l'état  de  la  pupille  et  à  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  ». 
Eh  bien  !  il  faut  confirmer,  que  le  retard  de  cicatrisation  de 
la  plaie  cornéenne  est  plus  fréquent  dans  l'extraction  simple, 
que  dans  l'extraction  combinée.  Vacher  a  pratiqué  un  attou- 
chement de  la  teinture  d'iode  à  la  plaie  avec  succès. 
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JS   ET    LAVAGES     ANTISEPTIQUES    DE     LA 
CHAMBRE  ANTÉRIEURE 

.  Par  le  D'  FAGE, 

liédecin  en  chef  de  l'hospice  Saint- Victor  d'Amiens, 
irgé  du  cours  d'Ophtalmologie  à  l'Ecole  de  médecine. 

emploi  de  Tantisepsie,  malgré  les  progrès  dus  à  la 
itérisation,  à  la  kératotomie  de  Saemisch,  aux 
ous-conjonctivales,  le  traitement  des  suppurations 
9  et,  d'une  façon  plus  générale,  celui  des  infections 
'œil  est  une  question  encore  digne  d'étude  et  de  per- 
snts. 

tions  sous-conjonctivales  n*ont  pas  été  favorable- 
spartous  les  ophtalmologistes.  Bocchi,  Mutermilch, 
aann,  di  Lorenzo  et  d'autres  s'en  sont  déclarés  peu 
Dans  ma  pratique  elles  m'ont  donné  des  résultats 
tants.  On  se  demande  jusqu'à  quel  point  on  peut 
leur  action  antiseptique  vu  la  quantité  infinitésimale 
qu'elles  sont  susceptibles  de  laisser  pénétrer  dans 
►rtion  que  Belliarminoff  (1)  a  démontré  être  plutôt 
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inférieure  à  celle  d'une  simple  instillation  et  que  Mutermilch  (1) 
évalue  à  1/60*  de  milligramme.  Aussi  di  Lorenzo  (2)  a-t-il  cons- 
taté que  l'humeur  aqueuse  et  le  vitré  des  lapins  ayant  reçu;des 
injections  sous-conjonctivales  n'avaient  aucune  propriété  anti- 
septique; aussi  des  partisans  delà  méthode  eux-mêmes  en  sont- 
ils  arrivés  à  faire  ces  injections  simplement  avec  de  Teausalée, 
convaincus  que  leur  seul  effet  consiste  à  produire  une  révulsion 
antiplastique  et  à  stimuler  la  circulation  lymphatique. 

Ces  considérations  m'amenèrent  à  essayer  un  moyen  plus 
approprié  à  la  pénétration  de  l'antiseptique  dans  l'œil;  ce 
moyen  consiste  à  faire  l'injection  directement  dans  la  chambre 
antérieure. 

Fort  peu  de  tentatives  paraissent  aVoir  été  faites  dans  ce 
sens.  En  1890,  M.  Abadie (3) proposa  les  injections  intra-oculaires 
de  sublimé,  mais  dans  le  but  spécial  de  combattre  l'ophtalmie 
sympathique,  et  le  silence  que  leur  auteur  a  gardé  depuis  cette 
époque  sur  ce  mode  de  traitement  prouve  sans  doute  que  les 
succès  nont  pas  été  nombreux.  En  1897  M.  Oswalt  (4)  publia  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  la  désinfection  intra-oculaire;  il 
introduisait  dans  l'œil  de  petits  agglomérés  d'iodoforme  ;  là  ils 
se  désagrégeaient  en  laissant  la  poudre  d'iodoforme  se  répandre 
dans  la  chambre  antérieure.  Maisle  travail  d'Oswalt était  pure- 
ment expérimental  et  visait  spécialement  les  infections  consé- 
cutives aux  opérations. 

La  méthode  que  je  propose  consiste  à  injecter  quelques  gouttes 
d'une  solution  antiseptique  dans  la  chambre  antérieure.'  Avant 
d'appliquer  ce  traitement  à  l'homme,  je  l'ai  étudié  une  vingtaine 
de  fois  sur  l'œil  du  lapin. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  je  me  suis  assuré  de 
l'innocuité  de  l'opération  et  cela  avec  des  antiseptiques  divers, 
solutions  d'acide  borique,  d'alumnol,  de  cyanure  de  mercure,  de 
biiodure.  Dans  une  deuxième  série,  après  avoir  infecté  les  deux 
yeux  de  chaque  lapin,  j'ai  traité  un  des  yeux  par  les  injections 
dans  la  chambre  antérieure,  l'autre  restant  sans  traitement  ou 
étant  soumis  à  des  injections  sous-conjonctivales.  Les  résultats 


(1)  Mutermilch.  Ann.  d*oculi9tique,  sept.  1894. 

(2)  Dl  Lorenzo.  Annali  diottalmologia,  IS97, 

(3)  Abadie.  Ann.  d* Ocnlijrtiq'uef  mars-avril  1890. 

(4)  Oswalt.  Arch,  fur  AugenheUkunde,  1897. 
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ODt  été  assez  variables,  mais  cela  tient,  me  semble-t-il,  à  la 
difficulté  d*obtenir  le  même  degré  d'infection  sur  les  deux  yeux 
de  ranimai  en  expérience;  l'œil  le  plus  vite  ou  le  plus  fortement 
envahi  était  celui  que  je  choisissais  pour  les  injections  de  la 
chambre  antérieure,  car  dans  le  cas  où  la  parité  s*est  réalisée 
la  supériorité  est  restée  aux  injections  de  la  chambre  anté- 
rieure, surtout  par  la  rapidité  de  l'amélioration. 

Je  pratique  Tinjection  avec  la  seringue  de  Pravaz,  en  me 
plaçant  dans  les  mêmes  conditions  opératoires  que  pour  la  dis- 
cission  ;  mais  Taiguille  de  la  seringue  est  introduite  à  travers 
la  zone  marginale  de  la  cornée,  en  rasant  l'iris  et  en  évitant  de 
blesser  le  cristallin  ;  dans  ce  but  il  est  utile  de  resserrer  préala- 
blement la  pupille  par  les  myo tiques.  L'injection  faite,  il  n'y  a 
qu'à  retirer  brusquement  l'aiguilh  pour  éviter  l'écoulement  de 
1  humeur  aqueuse. 

ties  malades  J'ai  pratiqué  des  injections  de  deux  à  trois 
d'une  solution  tiède  de  cyanure  de  mercure  à  1  pour 
!n  considérant  que  le  liquide  injecté  se  dilue  dans  Thu- 
aeuse  et  que  je  me  suis  impunément  servi  du  cyanure  à 
000  chez  le  lapin,  on  pourrait  essayer  des  solutions  plus 
es  que  celle  qui  m'a  servi. 

;cidents  qu'on  aurait  pu  redouter,  iritis,  phénomènes 
ateux,  n'ont  pas  été  notés  dans  mes  observations.  La 
du  cristallin  ne  s'est  jamais  produite  et  l'infiltration  de 
3  n'a  été  observée  qu'une  fois,  sur  un  lapin  chez  lequel 
\  avait  sans  doute  glissé  entre  les  lames  de  la  cornéeau 
trer  dans  la  chambre  antérieure. 
:it  épanchement  sanguin  que  peut  déterminer  la  piqûre 
est  sans  importance.  La  douleur,  assez  vive  au 
où  on  pousse  l'injection,  n'a  ni  la  durée  ni  l'acuité  de 
provoque  l'injection  sous-conjonctivale. 
jections  dans  la  chambre  antérieure,  tout  en  étant  plus 
}  que  les  injections  sous-conjonctivales,  sont  donc 
fficultés  réelles  et  sans  complications  fâcheuses, 
périence  suffisante  appuyée  sur  un  nombre  conve- 
5  malades  et  sur  des  séries  comparatives  permettra  de 
s  quelles  proportions  la  méthode  que  nous  préconisons 
rieure  à  celle  des  injections  sous-conjonctivales.  Clini- 
t  notre   étude  ne  porte  encore  que  sur    onze  faits, 
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cinq  qui  concernent  des  abcès  simples  de  la  cornée,  six  qui  ont 
trait  à  des  abcès  plus  graves  accompagnés  d'hypopyon  et  d*iri- 
tis.  Sauf  un  abcès  terminé  par  perforation,  les  autres  ont  subi 
une  amélioration  rapide  dans  Tordre  suivant  :  éclaircissement 
de  rhumeur  aqueuse,  résorption  de  Thypopyon,  diminution  des 
douleurs,  de  Tinjection  périkératique. 

La  réparation  de  la  lésion  cornéenne  proprement  dite  m*a 
paru  moins  directement  influencée  par  Tinjection.  Aussi,  suis- 
je  d'avis  de  toucher  l'abcès  avec  le  galvano-cautèro  ;  de  même 
qu'il  faut  toujours  pratiquer  chez  les  malades  la  désinfection 
des  voies  lacrymales  et  du  sac  conjonctival, 

D'après  notre  expérience,  les  injections  antiseptiques  de  la 
chambre  antérieure  doivent  être  réservées  aux  lésions  qui 
s'accompagnent  d'hypopyon,  à  rirido-choroïdite  infectieuse. 
Dans  les  ulcères  ou  les  petits  abcès  simples  de  la  cornée,  la  gai- 
vano-cautérisation  et  les  injections  sous-conjonctivales  suffi- 
sent. 

Par  contre,  lorsqu'il  y  a  hypopyon  très  abondant,  suppuration 
post-opératoire  avec  panophtalmite  commençante,  c'est  à  la 
paracentèse  et  aux  lavages  de  la  chambre  antérieure  qu'il  faut 
recourir. 

Cette  manière  de  faire  n'est  point  nouvelle,  car  on  trouve 
dans  le  traité  de  Saint-Yves  (1)  le  conseil  de  ponctionner  la 
chambre  antérieure  «  et  d'y  injecter  de  l'eau  tiède  avec  une  petite 
seringue,  laquelle  lavera  et  charriera  le  pus  avec  elle  en  sor« 
tant  ».  Mais  ces  lavages  ne  sont  pas  devenus  de  pratique  cou- 
rante, pas  plus  qu'on  ne  les  a  unanimement  adoptés  dans  un 
but  préventif  après  l'extraction  de  la  cataracte. 

Nous  pensons  qully  a  là  une  méthode  à  reprendre;  car  nous 
en  avons  obtenu  des  guérisons  sur  des  yeux  sérieusement  me- 
nacés de  panophtalmite  et  où  l'exentération  paraissait  inévi- 
table. 

L'œil  étant  sous  l'action  de  l'ésérine,  on  fait,  pour  donner 
issue  au  pus,  une  large  paracentèse  puis,  à  travers  l'incision, 
on  pratique  un  lavage  plus  ou  moins  abondant  de  la  chambre 
antérieure.  Lorsque  le  cas  l'exige,  on  peut  faire  une  double 
paracentèse,  aux  extrémités  d'un  même  diamètre  cornéen,  de 


8Ali«T-YvES.  Traité  des  maladiet  de*  yeux,  1722. 
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façon  à  faciliter  la  sortie  du  liquide  injecté  en  même  temps 
que  le  balayage  du  pus.  Je  fais  ces  lavages  avec  la  seringue  de 
Panas  munie  d'une  canule  très  étroite  et  chargée  d'un  liquide 
légèrement  antiseptique  tiède,  eau  boriquée  ou  solution  très 
faible  de  cyanure  de  mercure. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  ressent  une  détente  très  mar- 
quée r  l'hypopyon  ne  se  reforme  généralement  pas,  comme  il 
arrive  souvent  après  la  paracentèse  simple  ;  la  cornée  se 
détergeet  reprend  dans  la  mesure  du  possible  sa  transparence. 

Ce  traitement  n'exclut  pas  d'ailleurs  l'emploi  d'autres  moyens 
de  désinfection,  injection  des  voies  lacrymales,  grattage  ou  cau- 
térisation de  Tabcès. 

Les  suppurations  intra-oculaires  n'ont  pas  suffisamment 
bénéficié  de  l'antisepsie. 

Les  injections  sous-conjonctivales  ont  été  un  progrès  ;  mais, 
même  en  admettant  que  leur  absorption  soit  démontrée  d'une 
façon  irréfutable,  peut-on  compter  sur  leur  action  antisepti- 
que quand  on  songe  à  la  dose  infinitésimale  de  mercure  qu'elles 
peuvent  entraîner  dans  l'œil  ?  Le  but  sera  évidemment  mieux 
atteint  en  portant  directement  l'antiseptique  dans  la  chambre 
antérieure,  tout  en  respectant  l'intégrité  des  tissus  oculaires. 
C'est  ce  que  j'ai  essayé  de  réaliser  pratiquement. 
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I.  —  Société  française  d'Ophtalmologie  (1). 

Congrès  de  1899. 

M.  Kalt  (Paris).  —  Traiitement  du  kéraitocônepsLr  la,  bléphaLVor- 
rhaphie  temporaire. 

Le  traitement  usité  habituellement  consistedans  la  cautérisation  du 
sommet  du  cône  avec  le  galvano-cautère,  avec  ou  sans  perforation  de 
la  membrane.  Ce  procédé  est  applicable  aux  cônes  très  prononcés, 
anciens  et  portant  une  taie  à  leur  sommet. 

Lorsque  l'ectasie  est  récente,  de  dimension  moyenne,  on  peutespé- 

(1)  Fin  de  l'analyse.  Voir  n"  précédent,  p.  362-394. 
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rer  obtenir  l'aplatissement  par  une  compression  longtemps  prolongée. 
Mais  le  bandeau  compressif  a  l'inconvénient  dMrriter  les  paupières 
et  l'œil.  J'obtiens  un  aplatissement  complet  de  la  cornée  en  suturant 
lespaupières  après  avivoment  étendu  du  bord  maginal.  L'adhérence 
est  maintenue  pendant  plusieurs  mois,  jusqu'à  un  an.  Naturellement 
le  procédé  n'est  applicable  qu'à  un  seul  œil.  J'ai  obtenu  ainsi  une 
amélioration  très  notable  de  l'acuité  visuelle  qui,  de  1/10  est  remontée 
à  1/3  et  cela  sans  déterminer  d'opaciûcation  indélébile  de  la  cornée, 

A.Terson.— Je  rappelle  que  j'ai  donné  le  premier,  je  crois,  l'idéede 
faire  la  tarsorrhaphie  contre  le  kératocône  dans  le  Traité  de  Chirur- 
gie dirigé  par  MM.  Le  Dentu  et  Delbet. 

li.  Parent.  —  Nos  confrères  anglais  sont  hostiles  à  la  cauté- 
risation jusqu'à  perforation  du  sommet  du  cône.  De  mon  côté,  j'ai  eu 
des  accidents  à  la  suite  de  cautérisation  profonde.  Quant  à  la  blépha- 
rorrhaphie,  elle  me  paraît  inutile,  ou  insuffisante  dans  son  effet. 

M.  Pfluger.  —  Dans  2  cas  chez  des  enfants  de  quelques  mois  la 
compression  et  le  traitement  interne  à  l'iodure  de  potassium  m'a 
donné  d'excellents  résultats.  Dans  les  cas  avancés  je  recours  à  la 
cautérisation  avec  perforation  très  fine  suivie  de  tatouage  et  sou- 
vent aussi  d'iridectomie. 

M.  Kalt.  —  Il  faut  perforer  pour  obtenir  un  résultat.  Pour  la  blé- 
pharorrhaphie  il  est  tout  à  fait  inutile  de  se  servir  de  ciseaux  ou  d'un 
instrument  spécial. 

M.  Zanotti  (de  VercelH).  —  Amaurose  et  amblyopie  quinique. 

Les  cas  d'amaurose  et  d'amblyopie  quinique  ne  sont  plus  rares 
mais  j'ai  cru  devoir  rapporter  le  fait  suivant  qui  m'a  paru  intéres- 
sant :  Il  s'agit  d'un  homme  de  38  ans  qui,  étant  ivre,  fit  le  pari  d'ava- 
ler en  une  seule  fois  un  flacon  de  12  grammes  de  sulfaté  de  quinine  : 
30  minutes  après,  il  perd  connaissance  ;  on  le  transporte  chez  lui,  et 
ilest  pris  alors  d'agitation  et  de.convulsions  généralisées  qui  durèrent 
jusqu'au  lendemain  matin.  Alors  seulement,  il  reprend  connaissance 
et  il  perçoit  des  «  éclairs  formidables  et  des  tonnerres  assourdissants  » . 
Les  personnes  qui  l'entourent  lui  apparaissent  comme  des  ombres. 
Mais  peu  après,  dans  la  matinée,  la  vision  se  perd  complètement.  A  l'a- 
gitation du  début  succède  une  prostration  marquée.  Le  médecin  ne  fut 
appelé  auprès  du  malade  que  40  heures  après  le  début  des  troubles. 
Il  constata  une  dilatation  pupillaire  au  maximum  ;  les  pupilles  ne 
réagissent  pas  à  la  lumière.  L'amaurose  est  complète  ;  à  droite  TouYe 
est  abolie  ;  à  gauche  elle  est  fort  diminuée.  Le  goût  et  l'odorat  sont 
intacts.  L'état  d'hébétude  dans  lequel  se  trouvait  le  malade  persiste 
pendant  6  à  7  jours.  Après  9  à  10  jours  d'amaurose  complète  la  vi- 
sion se  rétablit  insensiblement.  Zanotti  put  examiner  le  malade  deux 
mois  après  le  début  de  l'amaurose.  L'acuité  était  de  1/4,  le  champ  vi- 
suel était  très  rétréci.  Il  yaachromatopsie  pour  le  vert  et  dyschroma- 
topsie  pour  les  autres  couleurs.  Il  y  a  de  l'héméralopie.  Les  pupilles 
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réagissent  bien  à  la  lumière.  A  Tophtalmoscope,  on  voit  des  papilles 
blanches  avec  des  vaisseaux  flliformes.  En  outre,  on  voit  disséminés 
autour  delà  papille  et  de  la  macula  de  petites  taches  blanches  à  bord 
diffus  de  la  dimension  du  tôte  d'épingle.  Ces  taches  blanches^  plus 
abondantes  autour  delà  papille,  donnent  Timpression  de  lésions  dé- 
génératives  chorio-rétiniennes  consécutives  à  des  hémorrhagies  punc- 
tiformes. 

La  région  maculaire  présente  sa  coloration  normale.  Deux  mois 
après  cet  examen  l'acuité  est  de  2/3  et  le  champ  visuel  s*est  élargi 
mais  ne  s'étend  pas  audelà  de  30o.  Un  an  après  l'acuité  a  un  peu  di- 
minué=3/5  et  l'on  constate  toujours  les  mêmes  petites  taches  blan- 
ches. Les  artères  sont  filiformes,  les  veines  se  sont  un  peu  dilatées. 
Lechamp visuel  reste  rétréci. 

Zanotti  rapproche  de  ce  fait  un  cas  d'amblyopie  quinique  observé 
chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  soignée  pour  une  chorio-rétinite  palustre 
et  qui  à  chaque  administation  de  0,75  centigr.  de  quinine  présentait 
un  affaiblissement  visuel  et  une  j>âleur  de  la  papille  avec  resserre- 
ment des  vaisseaux.  Quant  à  la  pathogénie  deTamaurose  et  de  Tarn- 
blyopie  quinique,  la  plupart  des  auteurs  admettent  une  action  directe 
de  la  quinine  sur  les  vaisseaux  amenant  l'ischémie  rétinienne.  De 
Bono  admet  au  contraire  une  action  toxique  de  la  quinine  s*exerçant 
directement  sur  les  éléments  sensibles  de  la  rétine,  sur  les  cônes  et 
sur  répithélium  pigmentaire.  Zanotti  combat  cette  interprétation  en 
se  basant  sur  le  résultat  des  expériences  de  Lodato  faites  sur  les 
chiens. 

M.   RoCHON-DuviGNBAUD  (Paris).  —Remarques  sur  Tana- 
tomie  et  la  pathologie  des  voies  lacrymales. 

Chez  le  fœtus  l'extrémité  inférieure  du  canal  nasal  se  recourbe 
vers  la  ligne  médiane  en  crosse  de  pistolet. 

A  mesure  que  le  maxillaire  supérieur  se  développe  en  hauteur,  le 
canal  nasal  se  redresse  progressivement. 

Â  la  naissance,  cependant,  il  garde  encore  quelque  chose  de  sa 
courbure  primitive.  Il  est  donc  probable  que  pour  pratiquer  le  cathé- 
térisme  chez  le  nouveau-né  dans  le  cas  de  dacryocystite  congé- 
nitale^ on  aurait  avantage  à  donner  au  stylet  de  Bowman  une  légère 
courbure  qui  lui  permettrait  de  parcourir  le  canal  suivant  son  axe  et 
sans  déchirer  la  muqueuse. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  la  paroi  interne  du  canal  nasal  est 
toujours  beaucoup  plus  anfractueuse,  beaucoup  plus  irrégulière  que 
chez  Tadulte.  Les  voies  lacrymales  de  l'adulte  représentent  on  quel- 
que sorte  une  simplification  de  celles  du  nouveau  né. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  on  rencontre  généralement  étages 
dans  la  hauteur  du  sac  et  du  canal  un  certain  nombre  de  diaphrag- 
mes annulaires  à  direction  généralement  transversale,  quelquefois 
oblique,  c'est-à  dire  perforés  à  leur  centre.  Leur  nombre  est  variable. 
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Nous  en  avons  vu  quatre  au  maximum.  Leur  position  est  égale- 
ment variable  et  n'affecte  aucun  rapport  avec  les  parties  osseuses  ou 
molles  qui  environnent  les  voies  lacrymales.  Les  diaphragmes  sont 
de  largeur  variable.  Les  plus  larges  sont  formés  par  un  simple  repli 
de  la  muqueuse  adossée  à  elle-même;  ils  sont  alors  fort  minces.  Dans 
d'autres  cas,  ils  représentent  simplement  des  bourrelets  annulaires 
à  base  plus  ou  moins  épaisse. 

Enfin  chez  certains  sujets  ils  n'existe  ni  diaphragmes,  ni  même« 
à  proprement  parlerde  bourrelets  annulaires.  Mais  les  parois  du  sac 
et  du  canal  sont  extrêmement  anfractneuses,  et  leur  profil  sur  les 
coupes  dessine  une  ligne  très  onduleuse. 

Nous  n'avons  jamais  retrouvé  chez  l'adulte  les  diaphragmes,  sou- 
vent si  marqués,  du  nouveau-né.  Les  voies  lacrymales  de  l'adulte 
sont  toujours  plus  lisses  que  celles  du  nouveau-né,  elles  représen- 
tent par  rapport  à  celles-ci  une  simplification,  une  adaptation  plus 
ou  moins  parfaite  à  leur  fonction  de  canal  excréteur. 

Il  y  a  donc  certainement  des  canaux  que  leur  configuration  irré- 
gulière, leur  étroitesse  prédisposent  aux  obstructions.  Il  y  en  a 
d'autres  au  contraire  que  leur  largeur  et  leur  régularité  doivent  met- 
Ire  relativement  à  l'abri  de  ces  accidents. 

On  sait  que  le  canal  nasal  du  footus,  dérivant  d'une  invagination 
cutanée,  ne  communique  pas  primitivement  avec  les  fosses  nasales. 
Son  extrémité  inférieure  terminée  en  cul-de-sac  se  prolonge,  dans 
la  généralité  des  cas,  jusque  sous  la  muqueuse  du  méat  inférieur. 
Exceptionnellement,  le  cul-de-sac  terminal  est  situé  plus  haut  et 
siège  au  niveau  de  l'insertion  du  cornet,  c'est-à-dire  là  où  cesse  le 
canal  nasal  osseux.  Dans  les  deux  cas,  l'accumulation  des  déchets 
épithéliaux  dans  les  voies  lacrymales  ainsi  fermées  distend  l'ampoule 
terminale  et  finit  par  la  faire  crever  à  son  sommet.  L'époque  où 
se  produit  cette  déhiscence  nous  paraît  variable.  Il  y  a  certainement 
des  différences  individuelles  à  ce  sujet.  La  coiffe  muqueuse  qui  ferme 
en  bas  le  canal  nasal  est  plus  ou  moins  résistante. 

Il  en  résulte  deux  choses  :  l»  L'époque  de  l'abouchement  du  canal 
dans  les  fosses  nasales  est  retardée  jusqu'après  la  naissance  ;  2<»  ce 
canal,  sous  l'accumulation  croissante  des  déchets  épithéliaux,  finit 
par  se  dilater. 

Il  suffit  probablement  d'une  affection  surajoutée,  de  la  pénétra- 
tion de  certains  microorganismes  dans  les  voies  lacrymales  pour 
constituer  alors  une  vraie  dacryocystite.  Il  est  donc  permis  de  dire 
que  les  conditions  anatomiques  ci-dessus  décrites  constituent  une 
prédisposition  à  la  dacryocystite  congénitale. 

On  ne  trouve  pas  de  glandes  dans  les  voies  lacrymales.  A  co 
point  de  vue  il  y  a  une  différence  essentielle  entre  leur  muqueuse  et 
celle  des  fosses  nasales  qui  est  si  riche  en  glandes  muqueuses. 
Cependant  si  Ton  étudie  avec  soin  sur  un  grand  nombre  de  coupes 
l'épithélium  des  voies  lacrymales,  on  constate  qu'il  émet  quelquefois 
par  sa  face  profonde  de  courts  prolongements  pleins,  ayant  la  forme 
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un  peu  renflée  d'une  petite  bouteille  et  ressemblant  par  là  à  des 
glandes  embryonnaires,  c'est-à-dire  à  des  glandes  très  simples  à 
épithélium  non  diflférencié.  Mais  jamais  ces  pseudo-glandes  ne  pren- 
nent un  développement  plus  considérable  ;  elles  nous  semblent 
moins  apparentes  chez  l'adulte  que  chez  le  nouveau-ne. 

M.  MoRAX.  —  Le  canal  nasal  étant  un  canal  ouvert  dans  lequel  il 
existe  une  circulation  constante  du  liquide  lacrymal,  les  conditions 
nécessaires  pour  la  prolifération  microbienne  y  sont  en  somme 
défectueuses.  Les  microbes  aérobies  y  sontrares  et  les  anaérobi es  en- 
core plus  rares,  puisqu*à  la  surface  des  muqueuses  le  développement 
des  anaérobies  est  en  quelque  sorte  lié  à  la  présence  des  espèces 
aérobies.  A  l'état  pathologique  les  conditions  changent  mais  les 
espèces  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  processus 
inflammatoires  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  des  anaérobies 
stricts  :  ce  sont  avant  tout  le  streptocoque,  le  pneumocoque  et  d'autres 
espèces  encore  peu  étudiées.  Exceptionnellement  on  peut  voir  des 
inflammations  gangreneuses  à  pus  fétide,  où  l'oç  retrouve  les  espèces 
anaérobies  isolées  et  décrites  parle  D' Veillon.  J'en  ai  observé 
récemment  un  cas  qui  fera  Tobjet  d'une  communication  ultérieure. 

M.  liAGRANGE.  —  M.  Rochou-Duvigneaud  nous  dit  qu'il  n'y  a 
pas  de  valvules  dans  le  canal  lacrymal,  maïs  l'examen  des  figures 
si  intéressantes  qu'il  nous  montre  paraît  bien  établir,  au  contraire, 
qu'il  existe  une  valvule  en  bas,  à  Torifice  inférieur.  C'est  l'imperfo- 
ration  de  cette  valvule  qui  explique  le  larmoiement  si  fréquent  du 
nouveau-né,  et  ce  sont  les  lésions  qui  se  produisent  à  son  niveau  qui 
rendent  compte  d'un  très  grand  nombre  de  désordres  que  nous  cons- 
tatons chez  l'adulte. 

C'est  pourquoi  l'examen  du  nez  présente,  en  pareil  cas,  une  impor- 
tance capitale  ;  les  ophtalmologistes  auraient  grand  intérêt  à  explo- 
rer le  canal  par  en  bas,  à  exciser  la  valvule,  à  dilater  par  tous  les 
moyens  le  conduit  à  ce  niveau.  Il  faudrait,  en  un  mot,  reprendre, 
en  la  modifiant,  la  méthode  de  Laforest. 

M.  Kalt.  —  Le  cathétérisme  du  canal  nasal  par  le  nez  avec  une 
sonde  courbe  me  paraît  à  peu  près  impossible  à  exécuter.  Mais  on 
peut  tourner  la  difficulté  par  un  procédé  que  j'ai  imaginé  et  appli- 
qué sur  une  série  de  malades  de  mon  service.  Je  commence  par 
dilater  les  voies  avec  le  n*  6,  puis  je  passe  une  sonde  creuse  de 
Wecker  n»  4parle  conduit  supérieur.  Le  mandrin  est  retiré.  Dans  le 
tube  j'introduis,  plié  en  deux  et  la  convexité  en  bas,  un  long  crin 
de  Florence  ;  je  pousse  et  l'anse  apparaît  dans  le  méat  inférieur  des 
fosses  nasales,  où  je  la  saisis  avec  un  crochet  (anesthésie  à  la  co- 
caïne, spéculum  de  Duplay,  réflecteur  frontal).  L'anse  est  tirée  au 
dehors  par  le  nez.  Les  deux  chefs  du  crin  sortent  par  le  canalicule 
supérieur.  Il  est  facile  maintenant  de  ramener  en  sens  inverse  une 
autreanse,soitde  crin,  soit  de  chenille  de  soie  imbibée  de  glycérine 
phéniquée  à  1/  20.  On  peut  nettoyer  ainsi  le  conduit  tous  les  deux 
jours,  comme  on  nettoierait  une  cheminée. 
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Les  résultats  n'ont  été  que  médiocres  et  l'insuccès  s'explique  par 
la  dilatation  excessive  iu  sac  lacrymal  enflammé.  Les  sécrétions 
muqueuses  y  croupissent  et  y  entretiennent  une  infection  constante. 
Ce  n'est  pas  au  canal  nasal  qull/aut  s'adresser  pour  guérir  la  dacryo- 
cystite. 

Le  Dran  avait  proposé  à  l'ancienne  Académie  de  chirurgie  de 
passer  un  gros  fil  du  haut  en  bas  des  voies  lacrymales  pour  faire  un 
drainage  permanent. 

La  pelote  du  fil  devait  être  cachée  dans  la  perruque  du  malade. 
Le  fil  était  passé  de  haut  en  bas  avec  une  sonde  flexible.  Tous  les 
jours  on  en  attirait  un  morceau  propre  en  dehors  par  le  nez. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  —  J'ai  dit  qu'il  n'y  avait  pas  de  valvules 
parce  que  physiologiquement  il  ne  s'agit  pas  de  valvules  veineuses 
par  exemple.  Quant  au  cathétérisme  rétrograde,  il  me  paraît  difficile, 
l'orifice  inférieur  n'étant  le  plus  souvent  qu'un  pertuis  impossible 
à  découvrir.  Il  n'y  aurait  guère  que  dans  1/20  de  cas  que  l'on  aurait 
quelque  chance  de  pouvoir  pénétrer  dans  l'orifice  inférieur  du 
canal  nasal. 

M.  SuLZBR  (Paris).  —  Quelques  remarques  sur  la  mesure  de 
Vacuité  visuelle.  (Sera  analysé  ultérieurement.) 

M.  Dklbès  (Périgueux).  —  Questions  dhygiène  scolaire.  La 
conjonctivite  folliculaire. 

De  l'examen  de  2,540  élèves,  1,726  garçons  et  814  filles,  il  résulte 
que  922  élèves  (613  garçons  et  309  filles)  étaient  atteints  de  conjonc- 
tivite folliculaire,  soit  une  moyenne  de  35  p.  100  pour  les  garçons  et 
38  p.  100  pour  les  filles. 

Si  on  recherche  l'étiologie  de  la  conjonctivite  folliculaire,  on 
trouve  que  le  lymphatisme  tient  une  place  considérable.  S'étant 
livré  à  l'examen  de  la  gorge  des  922  élèves  atteints  de  foUiculite, 
l'auteur  a  trouvé,  coexistant  avec  cette  affection,  l'hypertrophie  des 
amygdales  et  des  végétations  adénoïdes  dans  la  proportion  de 
49  p.  100  pour  les  garçons  et  53  p.  100  pour  les  filles. 

L'hypertrophie  ganglionnaire  de  la  chaîne  sous-maxillaire  et  cer- 
vicale est  également  très  fréquente  (63  p.  100  des  garçons  et  70  p.  100 
des  filles),  la  coexistence  des  malformations  dentaires  est  également 
à  signaler,  elle  existe  chez  39  p.  100  des  garçons  et  48  p.  100  des  filles 
examinées. 

Â  côté  du  lymphatisme  ne  serait-il  pas  possible  de  faire  une 
place  à  la  syphilis . 

Peut-être,  si  on  examinait  la  conjonctive  des  syphilitiques  hérédi- 
taires, trouverait-on  chez  les  malades  l'hypertrophie  des  follicules 
conjonctivaux. 

Après  l'examen  des  causes  générales  qui  peuvent  être  invoquées 
dans  l'étiologie  de  la  conjonctivite  folliculaire,  l'auteur  passe  en  re- 
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VU6  les  causes  locales   :   irritation    médicamenteuse,  affections  de 
voisinage,  vices  de  réfraction. 

M. DE  Obarrio  (New- York)  .—  Vintensité  lumineuse  des  cou- 
leurs dans  Vâchromatopsie  totale  hystérique. 

M.  DE  Obarrio.  —  Section  du  sympathique  cervical.  Etude 
microscopique. 

De  O.  a  pratiqué  sur  des  lapins  et  des  chats  la  section  ou  la  ré- 
section du  sympathique  et  l'examen  microscopique  du  globe  ocu- 
laire lui  a  montré  que  chez  ces  animaux  il  se  produisait  constam- 
ment des  épanchements  sanguins  isolés  assez  graves  dans  toute 
l'étendue  de  Tuvée,  ainsi  que  dans  la  rétine  et  le  nerf  optique.  Ces 
mêmes  phénomènes  se  produisent  plus  facilement  si,  à  la  section 
ou  à  la  résection  du  sympathique,  on  ajoute  une  autre  cause  de  di- 
minution de  la  tension  oculaire,  telle  qu*une  paracentèse  de  la  cham- 
bre antérieure. 

M.  A.  Neuschueler  (Rome).  —  Une  nouvelle  méthode  d'/ié- 
térochromO'photométrie  fondée  sur  V examen  de  Vacuité 
visuelle, 

M.  Péchin  (Paris).  — Iritis  bilatérale  d^origine  palustre. 

Les  complications  oculaires  dues  au  paludisme  sont  des  affections 
du  nerf  optique,  de  la  rétine  et  surtout  de  la  chorio-rétine.  Les  lé- 
sions peuvent  siéger  seulement  dans  Tiris,  cette  localisation  est 
rare.  Voici  une  observation  d'iritis  bilatérale  survenue  dans  Vœil 
droit,  d*abord  pendant  une  première  attaque  de  fièvre  intermittente, 
et  dans  l'œil  gauche,  5  à6  ans  après,  pendant  une  seconde  attaque. 
La  nommée  Adèle  F...,  âgée  de  48  ans,  entre  le  4  janvier  1899  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine.  Réglée  à  13  ans.  Pas  mariée.  Pas  d'enfant,  ni 
fausse  couche.  Ménopause  depuis  5  ans.  En  1870,  à  19  ans,  dans 
son  pays  natal,  le  Poitou,  la  malade  eut  les  fièvres  intermittentes. 
L'état  paludéen  ne  dura  que  quelques  mois  et  cessa  après  l'emploi 
du  quinquina  et  du  sulfate  de  quinine.  Avant  le  traitement  la  malade 
était  arrivée  à  un  état  de  cachexie  avancé  dont  elle  se  remit  assez 
bien.  Pendant  le  cours  des  premiers  accès  qui  revêtirent  la  forme 
tierce,  l'œil  droit  est  devenu  rouge,  douloureux  ;  ces  phénomènes 
inflammatoires  durèrent  trois  jours  et  la  malade  dit  formellement 
qu'auparavant  elle  n'avait  jamais  eu  mal  aux  yeux  et  que  sa  vue 
était  excellente.  Cinq  ou  six  ans  plus  tard,  une  nouvelle  attaque  de 
paludisme.  Pendant  15  jours  elle  fut  gravement  malade  ;  il  s'agissait 
de  fièvre  pernicieuse.  L'état  paludéen  dura  8  mois.  Comme  dans  la 
première  attaque,  phénomènes  oculaires  dans  Tœil  gauche  qui  de- 
vint rouge,  congestionné  et  douloureux  pendant  plusieurs  jours. 
Bronchite  il  y  a  deux  ans.   Actuellement  emphysème  pulmonaire, 
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bronchite  chronique  très  probablement  tuberculeuse.  Etat  intes- 
tinal :  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Etat  fébrile  persis- 
tant oscillant  autour  de  38».  Foie  de  volume  normal.  Rate  accessible 
à  la  percussion,  non  à  la  palpation.  Examen  des  yeux  :  O.  D.  V  = 
1/2;  O.  G.  2/3.  Apparence  de  myosis  à  droite  et  apparence  de  my- 
driase  à  gauche.  A  droite  des  synéchies  totales.  A  gauche,  pupille 
normale,  les  synéchies  se  sont  rompues.  Exsudats  formant  une  cir- 
conférence très  régulière  de  laquelle  partent  des  stries  rayonnées. 
D'où  apparence  d'inégalité  pupiliaire  qui,  au  premier  abord,  pourrait 
faire  penser  à  un  processus  cérébral.  Pas  la  moindre  lésion  du  fond 
de  rœil.  Champ  visuel  normal.  La  concordance  d'apparition  entre 
les  phénomènes  oculaires  et  les  attaques  de  fièvre  palustre  justifie 
rétiologie  paludéenne  de  ces  accidents.  Il  ne  s'agit  pas  d'iritis  tu- 
berculeuse, ce  n'en  est  pas  la  marche,  ni  l'aspect.  Les  autres  ma- 
ladies dont  fut  atteinte  la  malade  eurent  lieu  dans  les  dix  premières 
années  de  sa  vie,  elles  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte  pour 
expliquer  les  accidents  oculaires.  L'état  intestinal  ne  peut  être  in- 
criminé. Les  organes  génitaux  sont  sains,  il  ne  s'agit  pas  d'iritis 
métritique.  La  couche  pigmentaire  a  été  particulièrement  atteinte; 
c'est  un  cas  d'uvéite  irienne  de  Grandclément.  La  diminution  de  la 
vision  dépend  des  exsudats  sur  la  cristalloïdc  et  non  de  lésions  cho- 
rio-rétiniennes  inaccessibles  à  Tophtalmoscope. 

M.  Javal  (Paris).—  Les  myotiques  et  le  glaucome. 

Dans  le  glaucome  prodromique  Tésérine  augmente  souvent  les 
douleurs  et  la  tension  au  lieu  de  les  faire  disparaître.  Il  faut  em- 
ployer la  pilocarpine  de  préférence^  mais  savoir ^n  graduer  l'emploi. 
Au  moment  de  l'accès,  donner  une  solution  de  pilocarpine  à  1/50  ; 
quand  l'accès  est  passé,  une  solution  à  1/100  ;  enfin,  quand  l'état  est 
redevenu  tranquille,  employer  par  précaution  un  collyre  faible  àl/200 
et  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

Enfin  dans  un  accès  douloureux,  on  peut  se  souvenir  du  bon  efifet 
d'une  injection  de  morphine  à  la  tempe;  on  empoche  les  effets  fâ- 
cheux de  la  morphine  en  administrant  en  même  temps  le  calomel  à 
l'intérieur  à  la  dose  faible  de  0,05  centigrammes. 

M.  Valude.  —  Je  suis  d'accord  avec  M.  Javal  sur  l'inconvénient 
que  présente  parfois  Tésérine;  la  pilocarpine  est  d'un  effet  moins 
sujet  à  caution. 

Toutefois  dans  le  cas  où  lise  répète  des  accès  douloureux,  surtout 
au  début,  il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  Tiridectomie  qui  constitue 
le  moyen  souverain.  Ses  effets  en  pareil  cas  sont  excellents. 

Bettremieux  (Roubaix).  —  Traitement  du  décollement  de 
la  rétine  par  Viridectomie  et  la  sclérotomie. 

J'ai  observé  consécutivement  4  cas  de  décollement  de  la  rétine, 
3  après  une  iridectomie,  1  après  une  série  de  sclérotomies. 
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Dans  ces  4  faits  il  s'agissait  en  réalité  de  décollements  trauma- 
tiques. 


II.  —  Archives  d'ophtalmologie  de  von  Graefe. 

Analyse  par  J.  P.  Nuel. 

{SuUe)  (1). 

ScHNELLER.  —  Recherches  anatomo-physiologiques  sur  les 
muscles  oculaires  des  nouveau-nés.  p,  178-226. 

Mensurations  nombreuses  faites  sur  leB  muscles  oculaires  des 
nouveau-nés,  leur  épaisseur,  leur  longueur,  leurs  points  d'attache, 
etc.,  etc.  L'auteur  en  déduit  des  propositions  physiologiques  rela* 
tives  à  Taction  de  ces  muscles  sur  Tœil,  la  genèse  du  strabisme,  les 
effets  des  ténotomies  et  des  avancements  musculaires. 

Une  de  ses  conclusions  notamment  porte  que  le  strabisme  peut  être 
favorisé  par  une  prédominance  congénitale  d'un  muscle  sur  son 
antagoniste. 

E.  V.    HippEL. -— De  Vanophtalmie  congénitale,  p.  227-241. 

On  admet  aujourd'hui  généralement  avec  Manz  que  dans  les  cas 
d'anophtalmie  congénitale,  l'œil  s'était  développé  d'abord,  mais  qu'il 
s'est  atrophié  plus  tard.  Il  n'a  pas  disparu  absolument:  dans  les  cas 
où  l'examen  clinique  n'en  révélait  pas  de  trace,  un  examen  anato- 
mique  détaillé  du  contenu  de  l'orbite  décela  toujours  quelque  part  au 
moins  un  rudiment  d'œil.  L'anophtalmie  est  une  microphtalmie 
excessive. 

On  doit  distinguer  entre  l'anophtalmie  simpleet  l'anophtalmie  avec 
kyste  de  la  paupière  inférieure.  Une  distinction  parallèle  avec  celle- 
là  est  celle  du  microphtalmos  simple  et  du  microphtalmosaveccolo- 
bome  ou  kyste. 

Certains  auteurs  (Kundrat,  Mitvalsky)  prétendent  que  les  deux 
genres  de  malformation  sont  des  conséquences  de  troubles  dans  le 
développement  du  cerveau.  —  Tout  au  plus  pourrait-on  admettre, 
d'après  v.  Hippel,  que  dans  certains  cas  une  même  cause  aurait 
troublé  le  développement  et  du  cerveau,  et  de  l'œil.  Mais  dans  beau- 
coup de  cas  de  microphtalmie,  le  cerveau  est  certainement  bien 
constitué. 

L'anophtalmie  simple  et  la  microphtalmie  simple  semblent  être  tou- 
jours une  phtisie  survenant  dans  une  période  plus  ou  moins  avancée 
de  la  gestation,  dans  un  œil  primitivement  normal.  L'auteur  rappelle 
à  ce  propos  cinq  publications  de  divers  auteurs  signalant  une  sup- 

(1)  Voir  ces  Archives,  n*  d'avril,  p.  257-268  et  n«  de  mai,  p.  818-336. 
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puratioD  conjonctivale  existant  dès  la  naissance,  avec  ou  sans  micro- 
phtalmos,  ou  même  avec  anophtalmos.  ^  Ces  suppurations,  en  partie 
seulement  blennorrhagiques,  sont  évidemment  dues  à  une  infection 
microbienne.  —  Dans  un  cas  d*anophtalmie  d'un  œil  et  de  microph- 
talmie  de  Tautre,  avec  suppuration  congénitale  des  deux  conjonc- 
tives, notre  auteur  trouva  un  pneumocoque  peu  virulent  dans  la 
sécrétion.  Cette  infection  intra-utérine  produirait  la  phtisie  de  l'œil, 
quelquefois  par  perforation  cornéenne. 

V.  Hippel  discute  ensuite  les  différentes  possibilités  de  cette  infec- 
tion intra-utérine.  Il  ne  pense  pas  que  dans  les  familles  où  naissent 
plusieurs  microphtalmies  ou  anophtaimies  de  ce  genre,  il  s'agisse 
d'une  véritable  hérédité.  Il  suppose  que  chez  les  procréateurs  il  exis- 
tait une  cause  accidentelle,  mais  durable,  d'infection  pour  le  fœtus. 
—  Peut-être  que  des  maladies  constitutionnelles  du  fœtus,  telles  que 
la  syphilis,  peuvent  constituer  une  cause  prédisposante  pour  la  fixa- 
tion de  microbes  pathogènes  (circulants)  sur  le  fœtus. 

J.  R.  VAN  Geuns.  —  De  la  cataracte  consécutive  à  ta  ligature 
des  veines  vorticineuses,  p.  249-281. 

Lorsqu^après  des  semaines  il  se  produit  la  résorption  des  exsudats 
(hémorrhagiques  et  autres)  qui  se  répandent  dans  la  chambre  anté- 
rieure, à  la  suite  de  la  ligature  des  veines  vorticineuses  chez  le 
lapin,  on  trouve  souvent  que  le  cristallin  est  cataracte  en  tout  ou  en 
partie. 

Déjà  une  heure  apr^  la  ligature  commencent  au  pôle  postérieur 
de  la  lentille  les  premières  altérations,  consistant  en  un  gonflement 
des  extrémités  des  fibres  cristalliniennes.  Après  vingt-quatre  heures, 
la  capsule  est  soûle  vée  àl'équateur  par  un  exsudât  amorphe,  granuleux; 
Tépithélium  de  la  face  antérieure  est  atrophié.  Après  quatre  jours,  le 
cristallin  est  trouble  dans  toute  sa  masse  ;  l'épithélium  équatorial  est  en 
prolifération  et  se  dispose  sur  plusieurs  rangées  ;  les  fibres  corticales 
surtout  sont  gonflées  et  à  disposition  irrégulière,  séparées  par  un 
exsudât  albumineux.  Le  sixième  jour,  le  cristallin  est  gonflé»  tout  à 
fait  cataracte  ;  de  larges  fentes  traversent  la  masse  corticale.  Plus 
tard  encore  (15  jours),  l'épithélium  antérieur  est  très  atrophié  ;  celui 
de  l'équateur,  de  plus  en  plus  proliféré,  émigré  sous  la  capsule  posté- 
rieure. Dans  la  suite,  les  cellules  de  Tépithélium  équatorial  se  trans- 
forment en  grandes  vésicules  allongées.  De  l'équateur,  les  cellules 
émlgrent  de  plus  en  plus  sous  la  capsule  postérieure,  jusqu'au  pôle 
postérieur.  Les  cellules  de  l'épithélium  antérieur  se  mettent  entre 
temps  à  proliférer  également,  et  se  disposent  sur  plusieurs  couches. 
En  même  temps  il  se  produit,  aux  dépens  des  cellules  capsulaires,  des 
lamelles  d*une  nouvelle  capsule.  L'épithélium  capsulaire  s'amasse 
en  bourrelet  assez  volumineux  en  deux  endroits  :  un  peu  avant  et  un 
peu  en  arrière  de  l'équateur. 

L'auteur  suppose  que  par  suite  de  l'accumulation  de  sang  tout 

ABOB.  D^OFHT.  -     JUILLET  1899.  29 
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autour  de  la  lentille  (bémorrhagie  consécutive  à  la  ligature  des  vei- 
nes vorticineuses),  un  liquide  albumineux  pénètre  par  osmose  dans 
la  masse  cristallinienne»  la  gonfle  et  la  désorganise.  La  multiplica- 
tion des  cellules  épithéliales  coïncide  avec  le  moment  où  l'hyper- 
tonie  initiale  (consécutive  à  la  ligature)  disparait  et  fait  place  à  de 
rhypotonie.  OeUe-ci  serait  cause  de  la  multiplication  cellulaire. 

Groenow.  —  Un  cas  de  sarcome  non  pigmenté  et  en  n&ppe  du 
corps  ciliaire,  p.  282-308. 

C'était  un  sarcome  alvéolaire  non  pigmenté,  à  cellules  épithélioïdes, 
étendu  dans  le  corps  ciliaire,  large  (dans  le  sens  antéro-postérieur) 
de  quelques  millimètres  seulement,  et  embrassant  près  de  la  moitié 
de  la  circonférence  du  corps  ciliaire,  sous  forme  d'un  anneau  à  orien- 
tation équatoriale.  A  son  niveau,  il  y  avait  deux  petits  noyaux  épibul- 
baires,  sous-conjonctivaux,  composés  de  la  môme  néoplasie.  Le  siège 
primaire  semblait  avoir  été  le  corps  ciliaire.  Néanmoins  le  sarcome 
du  corps  ciliaire  n'était  pas  relié  aux  noyaux  épibulbaires  par  des 
cordons  néoplasiques  cellulaires.  On  pourra  donc  admettre  que  des 
cellules  sarcomateuses  ont  été  charriées  à  travers  la  sclérotique  (le 
long  des  vaisseaux  perforants  ?  ),  sans  laisser  de  trace  de  leur  pas- 
sage^ et  ont  donné  lieu  au  développement  des  tumeurs  épibulbaires. 

C.  Hess.  — Anatom^ie  pathologique  de  la  cataracte  totale  con- 
génitale,  p.  309-317. 

Chez  un  enfant  rachitique  affecté  de  deux  cataractes  de  ce  genre, 
et  mort  à  six  mois,  Hess  trouva  un  noyau  cristallinien  offrant  dans 
toute  son  étendue  les  nombreuses  petites  gouttelettes  qu'il  a  décrites 
dans  la  cataracte  zonulaire.  Ce  noyau  était  entouré  d'une  épaisse 
couche  homogène, la  masse  corticale  ramollie.  L'épithélium  cristal- 
linien était  normal  en  avant,  multiplié  à  l'équateur.  L'on  sait  qu'O. 
Becker  a  voulu  voir  dans  la  cataracte  congénitale  totale  une  affec- 
tion essentiellement  différente  de  la  cataracte  zonulaire.  La  première 
résulterait  d'un  trouble  nutritif  général  (comparable  au  diabète)^  et 
la  seconde  d'un  état  pathologique  local  (oculaire).  Étant  donné  que 
dans  les  deux,  le  noyau  présente  les  mêmes  altérations,  Hess  admet 
comme  probable  que  le  même  processus  pathologique  peut  produire 
une  cataracte  totale  aussi  bien  qu'une  zonulaire.  Dans  le  dernier  cas, 
l'influence  nocive  serait  passagère  ;  après  qu^elle  aurait  altéré  le 
noyau  ou  plutôt  le  cristallin  existant  à  ce  moment,  il  se  formerait 
une  couche  corticale  normale.  En  cas  de  cataracte  totale,  l'influence 
nocive  (intra-utérine)  perdurerait,  et  les  masses  corticales  nouvelle- 
ment formées  se  détruiraient.  En  d'autres  mots,  il  n'y  aurait  entre 
ces  deux  formes  de  cataracte  congénitale  qu'une  différence  de  degré. 
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W.  AsHER.  —  Champ  de  regard  monoculaire  et  binoculaire 
d'un  myopCy  p.  318-338. 

Helmboltz  admet  plus  ou  moins  implicitement  que  le  champ  de 
regard  binoculaire  se  couvre  avec  la  partie  commune  des  deux  champs 
de  regard  monoculaires.  Heriug  a  contesté  la  chose,  et  prétend  que 
le  champ  de  regard  binoculaire  (l'étendue  dans  laquelle  on  peut  fixer 
binoculairement)  est  dans  certaines  directions  moins  étendu  que  la 
partie  commune  des  deux  champs  de  regard  (relevé  chacun  pour  un 
œil  pris  isolément).  —  Asher  (myope  de  5  dioptries),  en  déplaçant 
un  objet  dans  son  punctum  remotum,  vérifie  le  bien  fondé  de  la 
réserve  de  Hering.  Le  champ  de  regard  binoculaire  est  pour  lui 
notablement  plus  petit  que  la  partie  commune  des  deux  champs  de 
regard  monoculaires»  surtout  en  haut  et  sur  les  deux  côtés. 

O.  ScHNAUDiGEL.  — La  théorie  de  V immigration  et  la  doctrine 
des  cellules  latentes  (Schlummerzellen)y  p.  387-397. 

Grawitz  et  ses  élèves  ont  essayé  d'ébranler  la  doctrine  de  Conheim 
d'après  laquelle  les  cellules  infiltrant  les  tissus  enflammés  sont  des 
leucocytes  émigrés  des  vaisseaux.  Spécialement  dans  la  cornée,  la 
forme  de  ces  cellules  (fuseaux  souvent  très  minces  et  fort  allongés) 
démontrerait,  suivant  Grawitz,  qu'elles  seraient  des  formations  au- 
tochtones/les  dérivés  de  cellules  qui  auraient  préexisté  latentes 
dans  la  cornée.  —  Leber  notamment  a  combattu  Grawitz  en  char- 
geant de  grains  de  cinabre  les  leucocytes  du  sang,  en  injectant  du 
cinabre  dans  le  sang  et  en  constatant  ensuite  que  les  cellules  infil- 
trant une  cornée  enflammée  renfermaient  des  grains  rouges. 

Notre  auteur  part  de  l'observation  d'EhrIich,  d'après  laquelle  les 
leucocytes  renferment  dans  leur  protoplasme  beaucoup  de  grains 
éosinophiles  (se  colorant  en  rouge  par  l'éosine).  Tel  est  le  cas  sur- 
tout chez  le  lapin.  Les  cellules  cornéennes,  au  contraire,ne  renfer- 
ment pas  de  grains  éosinophiles.  —  Après  injection  interstitielle  de 
staphylocoques  dans  la  cornée  de  lapin,  les  cellules  qui  infiltrent 
la  membrane,  quelque  «  fusiformes  »  qu'elles  soient,  renferment 
toujours  en  quantité  des  grains  éosinophiles,  à  l'opposé  des  cellules 
fixes  de  la  cornée. 

J.  Strzeminski.  —  Un  cas  d'ophtalmomalacie  essentielle^ 
p.  420-436. 

C'est  la  relation  clinique  d'un  cas  de  la  forme  intermittente 
d'ophtalmomalacie  essentielle,  sans  signes  d'irritation  ou  d'inflam- 
mation. 

E.  Cromer.  —  Névrite  optique  après  les  contusions  ducrâne^ 
p.  437-449. 
Après  une  forte  contusion  du  crâne  d'un  homme  tuberculeux,  perte 
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de  connaissance  momentanée,  sans  aucun  symptôme  de  fracture  du 
crâne.  Une  dizaine  de  jours  plus  tard,  céphalalgie,  vertiges,  diplopie 
et  papilllte  double,  qui  guérit  bientôt  avec  une  assez  bonne  acuité 
visuelle.  —  Un  cas  analogue  a  été  publié  par  Leber,  qui,  lui  non 
plus,  n'admit  une  fracture  du  crâne  dans  son  cas.  —  Von  Salis  a  pu- 
blié un  cas  à  peu  près  identique,  mais  qui  mourut  au  bout  de  quel- 
ques jours  par  pneumonie.  A  Tautopsie,  on  trouva  notamment  un 
certain  degré  de  méningite  tuberculeuse. 

L'auteur  rappelle  qu'on  a  maintes  fois  observé  chez  des  tubercu- 
leux des  névrites  optiques  passagères,  avec  ou  sans  quelques  symp- 
tômes méningitiques,  passagers  également.  —  Il  suppose  donc  que 
dans  son  cas  il  avait  préexisté  une  méningite  tuberculeuse  latente, 
que  le  traumatisme  a  réveillée  passagèrement  au  point  de  produire 
de  la  névrite  optique.  L'observation  serait  analogue  à  celles  assez 
fréquentes  du  développement  d'une  tuberculose  locale  après  contu- 
sion d'un  membre,  surtout  d'une  articulation. 

A.  E.  Smirnow.  —  De  Vanatomie  de  la  choroîdey  p.  451-462. 

On  sait  que  Sattler  a  décrit  à  la  face  externe  de  la  chorio-capillaire 
de  l'homme  une  couche  de  fibres  élastiques.  A  l'aide  des  nouveaux 
procédés  de  coloration  des  fibres  élastiques  (par  l'orcélne),  Smirnow 
met  en  évidence  une  autre  couche  très  dense  de  fibres  élastiques, 
située  à  la  face  interne  de  la  chorio-capillaire,  entre  celle-ci  et  la  lame 
hyaline  interne  de  la  choroïde.  Ce  stratum  élastique  de  Smirnow  est 
relié  au  stratum  de  Sattler  par  des  traînées  élastiques  traversant  la 
chorio-capillaire  suivant  son  épaisseur.  Les  capillaires  sont  donc 
enfermés  entre  deux  coussins  de  fibres  élastiques  reliés  entre  eux, 
et  cette  disposition  doit  avoir  son  importance  pour  la  circulation  capil- 
laire de  la  choroïde. 

V.  Hanke.  —  Tumeurs  intr a-oculaires ,  p.  463-490. 

L'auteur  décrit  a)  dans  un  œil  glaucomateux  une  végétation,  sous 
forme  de  tumeur,  de  l'endothélium  de  l'angle  irido-cornéen,  et 
b)  comme  rencontre  accidentelle  à  l'examen  anatomique  d'un  œil,  une 
petite  végétation  des  cellules  de  la  portion  ciliaire  de  la  rétine,  et 
qu'il  envisage  comme  étant  une  tumeur  épithéliale. 

0.  ScHNAUDiGEL.  —  Hémorrhagies  multiples  de  Vorgane  vi- 
suel surtout  de  Vespace  intervaginal  du  nerf  optique,  p.  496- 
502. 

Chez  un  épileptique,  qui  quelques  semaines  avant  le  décès  avait 
subi  de  multiples  contusions  de  la  tête  et  de  la  région  oculaire,  on 
trouva  à  l'autopsie  des  hémorrhagies  dans  les  méninges,  une  large 
hémorrhagie  dans  l'espace  intervaginal  du  nerf  optique,  des  hémor- 
rhagies dans  la  choroïde,  dans  l'iris  et  dans  la  rétine.  —  L'auteur 
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estime  qu'une  volumineuse  bémorrhagie  dans  l'espace  intervaginal 
peut  exister  sans  forte  modification  opbtalmoscopique  de  la  papille 
ni  de  la  rétine  (ceci  en  opposition  avec  Magnus). 

O.  Lange.  —  Anatomie  et  pathogénie  du  dacryops^  p.  503-507. 

Dans  son  observation,  un  conduit  excréteur  de  la  glande  lacry- 
male était  obstrué  par  un  boucbon  amorphe,  épitbélial  probable- 
ment, d'où  dilatation  kystique  du  conduit.  Lange  admet  que  l'obstruc- 
tion résultait  d^un  catarrbe  conjonctival  ayant  remonté  dans  le  canal. 
Dans  des  cas  observés  par  d'autres  auteurs,  il  y  avait  occlusion 
cicatricielle  d'un  canal  excréteur. 

A.  TsGHERMAK.  —  Projectioîi  anormale  des  rétines  chez  un 
louche,  p.  508-550. 

L'auteur  est  doué  de  strabisme  facultatif.  Il  décrit  longuement  des 
phénomènes  visuels  anormaux,  desquels  il  résulterait  notamment 
que  ses  deux  foveae  ne  sont  pas  correspondantes. 

L.  Laqueur.  —  Remarques  touchant  le  glaucome  inflamma- 
toire, p.  631-643. 

Laqueur  rompt  une  lance  en  faveur  de  l'ancienne  théorie  sécré- 
toire  (Donders)  du  glaucome.  L'hypersécrétion  serait  produite  par 
l'excitation  de  nerfs  (sécrétoires)  autres  que  les  vaso-moteurs.  L'hy- 
persécrétion d'humeur  aqueuse  provoquerait,  comme  effets  secon- 
daires, les  diverses  altérations  décrites  dans  les  yeux  atteints  de  glau- 
come aigu. 

E.  Kruckmann.  —  Quelques  détails  anatomiques  de  Vépithé' 
Hum  pigmenté  de  la  rétine^  p.  644-661. 

L.  Heine.  --Tremblement  de  ViriSj  p.  662-672. 

On  sait  que  C.  Hess  a  utilisé  le  tremblement  de  l'iris  qui  survient 
à  la  suite  d'instillations  d'ésérine,  pour  défendre  la  théorie  de  Helm- 
holtz  sur  le  mécanisme  accommodateur  contre  les  théories  de 
Tscherning  et  de  Schœn.  Or,  il  se  trouve  des  yeux  d'ailleurs  nor- 
maux, présentant  le  tremblement  de  l'iris  sans  qu'ils  soient  soumis 
à  l'ésérine  et  sans  qu'ils  accommodent  jusqu'à  leur  punctum  proxi- 
mum.  On  pourrait  tirer  de  cette  constatation  des  conclusions  con- 
traires à  la  théorie  de  Helmholtz.  Heine  explique  comment  on  pour- 
rait concevoir  ce  tremblement  dans  la  théorie  de  Helmholtz.  Les 
mouvements  de  l'œil  imprimeraient  au  cristallin  des  déplacements 
(par  rapport  à  Toeil)  sans  que  le  ligament  suspenseur  fût  tout  à  fait 
relâché  par  les  contractions  du  muscle  ciliaire. 
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Société  de  CShirurgie  de  Lyon 

Décembre  1898, 

M.  Gayet.  —  De  la  conduiteà  tenir  dans  les  cas  depénétration 
dans  lachambre antérieure  de  Vœil  de  certains  corps  étrangers. 

Parmi  les  traumatismes  de  l'œil,  ceux  qui  se  compliquent  de  la 
présence  d'un  corps  étranger  forment  une  classe  à  part. 

Les  tentatives  faites  pour  les  ordonner  à  leur  tour,  sont  restées  à 
rétat  d'ébauche,  si  on  en  juge  par  la  pauvreté,  sur  ce  sujet,  des 
traités  généraux  et  des  monographies.  La  raison  en  est  que  les 
caractères  qui  servent  à  rapprocher  des  faits  aussi  variables 
se  produisent  rarement.  Cependant,  si,  par  des  raisons  faciles  à 
compreadre,  les  faits  d'une  même  espèce  viennent  à  se  répéter  fré- 
quemment, il  y  a  un  intérêt  thérapeutique  à  les  rejoindre.  Ainsi  sont 
les  blessures  de  la  cornée  par  des  piquants  de  châtaigne  dont  je  viens 
vous  fournir  un  cas  typique  et  qui  sont  si  communs  dans  notre 
région  que  j'en  ai  pu  trouver,  dans  mes  notes,  dix  cas  détaillés. 

Le  fruit  de  la  châtaigne  est  un  admirable  instrument  de  guerre. 
Rond,  lourd,  haut  perché,  munide  pointes  admirablement  acérées  et 
très  friables,  lorsqu'il  tombe  sur  l'œil  des  imprudents  qui  le  regar- 
dent tomber,  il  y  enfonce  un  dard  qu'il  pousse  avec  force,  puis, 
continuant  sa  chute,  il  les  abandonne  dans  la  plaie.  Souvent  les 
épines  sont  multiples  dirigées  dans  divers  sens,  plus  ou  moins 
obliques.  Quatre  fois,  dans  une  observation,  jeles  ai  trouvées  uniques 
et  si  bien  enfoncées  qu'elles  ont  traversé  les  membranes  trans- 
parentes, engagé  leur  pointe  dans  la  chambre  antérieure,  atteignant 
l'iris  ou  la  capsule  du  cristallin  ou  les  menaçant  tous  les  deux. 

Une  fois,  une  cataracte  traumatique  fut  la  conséquence  immédiate 
de  cette  agression,  ce  qui  prouve  qu'on  ne  saurait,  sans  légèreté,  la 
regarder  comme  insignifiante.  Quelle  conduite  faut-il  tenir  en  face 
d'un  pareil  accident?  Cest  ce  que  l'expérience  m'a  appris  et  c'est  de 
cette  leçon  que  je  veux  entretenir  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon. 

Une  nommé  B.„  gaulait  des  châtaignes,  les  yeux  levés  vers  l'arbre, 
lorsqu'il  reçut  un  fruit  sur  l'œil  droit  qu'il  n'eut  pas  le  temps  de  fer- 
mer. Un  piquant  resta  fiché  dans  sa  cornée,  que  son  entourage  vit 
très  bien,  la  pointe  dans  la  chambre  antérieure,  tournée  vers  la 
pupille.  De  vains  essais  d'extraction  furent  faits,  qui  .'aboutirent  à  la 
destruction  de  toute  la  partie  du  piquant  faisant  saillie  à  la  surface 
externe  de  la  cornée  et  à  l'enlisement  complet  du]corps  étranger  dans 
l'épaisseur  de  membrane.  C'est  dans  cet  état  que  le  blessé  se  présenta 
à  la  clinique. 

L'idée  de  l'extraction  par  la  surface  externe  ne  se  présenta  même 
pas  à  mon  esprit;  je  n'aurais  eu,  pour  la  réussir,  ni  point  d'appui,  ni 
sûreté  pour  diriger  un  couteau  vers  le  corps  étranger  et  je  pouvais 
craindre  que  toute  tentative  aboutît  à  un  fractionnement  de  l'épine. 
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Dans  des  manœuvres  de  ce  genre,  je  pouvais  aussi  pousser  contre 
riris  et  la  capsule  sa  pointe  qui  se  voyait  parfaitement  dans  la  cham* 
bre  antérieure. 

La  crainte  de  provoquer  une  cataracte  par  une  pression  intempes- 
tive n'a  rien  de  chimérique,  puisqu'ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  une  de 
mes  observations  m'en  a  fourni  un  exemple.  Il  fallait  donc  arriver 
par  une  route  indirecte  au  corps  étranger. 

Faire  une  incision  latérale  à  la  cornée,  puis  à  travers  cette  couver- 
ture, convenablement  proportionnée,  glisser  une  pince  entre  elle  et 
l'iris  adossé  à  elle  par  suite  de  Tévacuation  de  l'humeur  aqueuse 
paraissait  la  manœuvre  indiquée  ;  c'est  contre  elle;  cependant,  que  je 
veux  mettre  en  garde  le  lecteur. 

D'abord,  à  peine  lliumeur  acqueuse  a-t-elle  fui  que  le  corps  étran- 
ger disparaît  dans  les  anfractuosités  de  de  l'iris  et  qu'on  ne  peut  plus 
le  déceler,  fût-ce  môme  avec  un  faisceau  de  lumière  oblique.  C'est 
donc  un  peu  au  hasard  que  la  pince.va  à  sa  recherche  avec  le  risque, 
je  dirai  même  la  nécessité  de  pincer  la  membrane  contractile  dont 
tous  les  opérateurs  connaissent  la  tendance  à  se  présenter  devant 
les  instruments  les  mieux  conduits  et  les  plus  décidés  à  l'éviter. 
Que  riris  soit  saisi  volontairement  ou  par  inadvertance,  il  faut  l'exci- 
ser et  voilà  que  l'opération,  d'apparence  si  simple,  se  complique 
d'une  iridectomie. 

Supposons-nous  assez  heureux  pour  avoir  saisi  le  corps  du  délit  ; 
nous  tiron^  obliquement  sur  lui,  puisque  notre  instrument  est  obligé 
de  suivre  la  direction  par  laquelle  il  est  entré.  Il  est  certain  qu'il  va 
lâcher,  parce  que  sa  prise  se  fait  sur  un  cône  dont  la  pointe  est  dans 
le  sens  de  la  traction,  tandis  que  la  base  se  trouve  arrêtée  par  une 
ouverture  plus  petite  qu'elle.  Il  se  produit  là  ce  qui  se  passe  lors- 
qu'une couturière  veut  tirer,  à  travers  une  étoffe  très  serrée,  une 
aiguille  dont  le  châs  est  trop  large  proportionnellement  à  sa  pointe. 
Bref  l'extraction  ne  se  fait  point  et  il  faut  prendre  de  nouvelles 
résolutions. 

Il  faut  se  faire  du  jour  :  pour  cela  agrandir  soit  avec  le  couteau- 
mousse,  soit  à  coups  de  ciseaux  l'ouverture  insuffisante;  c'est  là  un 
pis-^ler  justifié  seulement  par  la  nécessité.  Une  fois  formé  dans  la 
cornée  un  lambeau  capable  de  se  retourner,  il  faut  le  saisir  par  son 
bord  avec  la  pince  que  j'ai  fait  construire  pour  cet  usage.  Alors,  à 
ciel  ouvert,  avec  des  pinces  faites  pour  une  bonne  prise  et  changées  à 
volonté,  on  finit  toujours  par  saisir  l'épine  et  par  l'amener  à  soi. 

Deux  fois,  et  dans  des  circonstances  si  semblables  qu'une  même 
relation  peut  s'appliquer  aux  deux  cas,  je  suis  arrivé  à  débarrasser 
ainsi  des  cornées,  mais  après  des  tâtonnements  et  la  complication 
d'iridectomie  et  une  fois  de  l'extraction  du  cristallin. 

C'est  averti  par  ces  deux  expériences,  et  avec  réflexion  que  je  me 
permets  de  formuler  une  règle  opératoire  qui  s'appliquerait  aux  cas 
spéciaux,  et  pourtant  fréquents,  de  la  pénétration  des  piquants  de 
châtaigne  à  travers  la  cornée,  avec  introduction  de  leur  pointe 
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dans  la  chambre  antérieure.  Délibérément  et  sans  m'arrêter  à  d'au- 
tres manœuvres,  dès  qu'il  n'y  a  pas  de  prise  à  la  surface  extérieure  il 
faut  pratiquer  une  kératotomie  capable  de  former  un  lambeau  conte- 
nant l'épine  et  qu'on  retournera  sur  sa  base  comme  charnière.  Alors 
sans  iridectomie  ni  autre  tentative,  on  procédera  à  l'extraction  de 
l'épine  qui,  la  pointe  en  avant,  s'offre  à  la  prise  de  la  pince. 

Le  point  d'implantation  de  l'épine  imposera  la  direction  et  la  place 
du  lambeau.  La  même  conduite  sera  tenue  toutes  les  fois  qu'une  pointe 
métallique,  de  verre,  de  bois,  etc.,  se  sera  implantée  dans  la  cornée 
dans  les  mêmes  conditions  qu'un  piquant  de  châtaigne. 

M.  Ollier.  —  Je  n'ai  pas  vu  beaucoup  de  cas  analogues  à  ceux 
de  M.  Gayet.  Dans  l'Ardèche  on  ramasse  les  châtaignes  à  terre  au 
lieu  de  les  gauler.  Une  seule  fois  j'ai  observé  un  cas  semblable  et  il 
me  souvient  que  je  dus  faire  une  kératotomie  locale  pour  enlever  le 
corps  étranger.  L'intervention,  telle  que  la  préconise  M.  Gayet, 
parait  devoir  sauver  des  yeux  compromis  par  la  présence  de  ces 
corps  étrangers. 


Société  médicale  des  hôpitaux. 

Séance  du  7  juillet  18  96. 

M.  Antony,  médecin  militaire.  —  De  Vorigine  hydrique  de  la, 
fièvre  typhoïde. 

L'auteur  rappellera  propos  de  la  communication  faite  dans  la  der- 
nière séance  par  M.  Thoinot,  qu'en  1894-95  il  y  eut,  dans  une  des  ca- 
sernes de  Grenoble,  une  petite  épidémie  de  âèvre  typhoïde  qui  sévit 
uniquement  sur  les  artilleurs,  bien  qu^un  régiment  d'infanterie  fût 
logé  dans  le  même  bâtiment.  L'enquête  démontra  que  seuls  les  ar- 
tilleurs buvaient  de  l'eau  d'une  source,  d'ailleurs  mal  captée,  tandis 
que  le  thé  constituait  l'unique  boisson  des  hommes  d'infanterie.  Ce 
fait  vient  donc  à  l'appui  de  l'origine  hydrique  de  la  dothiénen- 
térle, 

M.  Ohantemesse  déclare  qu'il  est  pratiquement  impossible  d'ali- 
menter les  grandes  villes  en  eau  irréprochable,  A  supposer  que  les 
sources  captées  pour  leur  fournir  cette  eau  soient  toutes  d'une  pu- 
reté absolue  à  l'origine  ^ce  qui  n'est,  du  reste,  pas  le  cas  pour  Pa- 
ris, —  nul  ne  peut  assurer  que  ces  eaux  ne  deviendront  pas  typhogè- 
nes  à  un  moment  donné,  soit  du  fait  d'infiltrations,  soit  par  suite  de 
leur  mélange.  On  sait,  en  effet,  qae  deux  eaux  qui,  consommées  iso- 
lément, restent  tout  à  fait  inoffensives  sont  susceptibles  de  devenir 
nuisibles  si  on  les  mélange.  Cela  est  dû  à  ce  que  certains  microbes 
peuvent  favoriser  d'une  façon  singulière  le  développement  des  co- 
lonies éberthiennes  ;  il  y  a  telle  eau,  par  exemple,  dans  laquelle  on 
ne  peut  démontrer  l'existence  du  bacille  d'Eberth  qu'en  l'addition- 
nant d'une  autre  eau,  privée  cependant  elle-même  de  tout  germe  pa- 
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thogène.  Il  résulte  de  ces  considérations  que  jamais  une  ville  comme 
Paris  ne  sera  dotée  d^une  eau  de  boisson  à  l'abri  de  tout  reproche 
tant  que  l'on  n'aura  pas  trouvé  le  moyen  de  fabriquer  cette  eau  arti- 
ficiellement. 

M.  Rendu  est  convaincu,  comme  M-.  Thoinot,  qu'une  partie  au 
moins  des  eaux  de  sources  de  la  ville  de  Paris  est  actuellement  pol- 
luée. Depuis  le  commencement  de  Tannée  il  a  observé  à  l'hôpital 
Necker  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde  et  l'en- 
quête  à  laquelle  il  s'est  livré  lui  a  permis  de  constater  que  plusieurs 
de  ces  malades  buvaient  de  l'eau  de  l'Âvre  ;  or,  l'examen  a  montré 
que  cette  eau  contenait  de  nombreuses  colonies  microbiennnes,  no- 
tamment des  colibacilles. 

M.  WiDAL.  —  Depuis  quelque  temps,  une  épidémie  de  fièvre  ty- 
phoïde sévit  à  Paris  :  j'ai  eu,  en  ces  six  derniers  mois,  à  soigner 
dans  mon  service  57  typhoïdiques. 

Puisque  les  eaux  de  source  consommées  à  Paris  sont  susceptibles 
de  propager  la  fièvre  thyphoïde,  comme  les  eaux  de  rivière,  on  ne 
saurait  trop  prévenir  le  public,  si  insouciant  à  cet  égard,  de  la  néces- 
sité de  se  servir  d'eau  bouillie  ou  passée  au  filtre  Ghamberland. 


Académie  de  médecine. 

Séance  du  il  juillet  1899. 

M.  Rendu.  —  Stigmates  dystrophiques  de  syphilis  héréditaire 
et  syphilis  acquise  chez  le  même  sujet. 

Je  soigne  depuis  trois  ans  une  femme  qui,  tout  en  présentant  di- 
verses malformations  congénitales  (développement  anormal  des  os, 
de  la  mâchoire,  des  dents,  insuffisance  et  rétrécissement  mitrals,  etc) 
dues  à  la  syphilis  héréditaire,  a  été  atteinte  d'un  chancre  spécifique 
suivi  d'accidents  secondaires  non  douteux.  Or,  ces  manifestations 
syphilitiques  ont  disparu  sous  l'influence  du  traitement  spécifique, 
comme  s'il  se  fût  agi  d'une  syphilis  ordinaire  chez  un  sujet  indemne 
de  toute  tare  antérieure. 

Bien  que  des  faits  de  ce  genre  aient  déjà  été  publiés,  cette  obser- 
vation offre  un  réel  intérêt,  car  elle  montre  une  fois  de  plus  que  les 
stigmates  de  rhérédo-S3rphilis  sont  plutôt  des  tares  de  dégénéres- 
cence que  des  manifestations  de  vérole  en  puissance  active. 

L'hérédo-syphilis  ne  confère  donc  qu'une  immunité  temporaire, 
si  tant  est  qu'elle  la  confère. 

Un  autre  point  qui  mérite  d'être  relevé,  c'est  l'influence  de  l'hé- 
rédo-syphilis sur  les  grossesses.  Avant  de  contracter  la  vérole,  cette 
femme  avait  eu  deux  avortements  ;  sa  mère  avait  aussi  éprouvé 
deux  accidents  de  même  genre.  Il  est,  par  conséquent,  très  proba- 
ble que  la  syphilis  n'est  pas  restée  étrangère  à  la  genèse  de  ces  avor- 
tements. 
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M.  FouRNiBR.  —  Je  crois,  comme  M.  Rendu,  que  les  stigmates 
de  rhérédo-syphiiis  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  tares  o  dégé- 
nérescence. 

Il  faut,  en  effet,  distinguer  deux  espèces  d'hérédité  syphilitique  : 
1«  l'hérédité  syphilitique  vraie  dans  laquelle  l'enfant,  issu  d'un  père 
ou  d'une  mère  syphilitique,  présente  des  accidents  franchement 
spécifiques  ;  2o  l'hérédité  dystrophique  ou  parasyphilitique  dont 
les  manifestations  n'ont  en  soi  rien  de  syphilitique  (infantilisme,  ra- 
chitisme, malformations  du  crâne,  dystrophies  dentaires,  nanisme, 
gigantisme,  etc.)- 

Ces  deux  modes  d'hérédité  peuvent  coexister  chez  le  môme  sujet, 
mais  le  plus  souvent  ils  sont  dissociés. 

Le  point  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière,  c'est  que  les  sujets 
atteints  de  la  seconde  variété  d'hérédo-syphilis  ou  d'hérédo-dystro- 
phie  ne  sont  pas  à  l'abri  de  la  syphilis  ;  ils  peuvent  contracter  per- 
sonnellement la  vérole,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  que  vient 
de  nous  communiquer  M.  Rendu. 

Ce  fait  nous  montre  également,  une  fois  de  plus,  Tinfluence  néfaste 
de  l'hérédo-syphilis  sur  la  grossesse.  Il  est  bien  établi  aujourd'hui 
que  toutes  les  femmes  hérédo-syphilitiques,  môme  mariées  à  un 
homme  indemne  de  syphilis,  sont  prédisposées  aux  fausses  couches 
et  aux  accouchements  prématurés. 

M.  Panas  rappelle  qu'il  y  a  une  trentaine  d'années  il  a  soutenu 
que  les  malformations  dentaires  el  les  altérations  oculaires  que  l'on 
rattachait  exclusivement  à  la  syphilis  héréditaire,  étaient  simple- 
ment le  résultat  d'un  trouble  général  de  la  nutrition  pouvant  relever 
aussi  bien  de  la  tuberculose,  de  l'alcoolisme,  etc.,  que  de  la  vérole. 

M.  Javal.  —  Traitement  médical  du  glaucome. 

L'auteur  montre  deux  malades  atteints  de  glaucome.  Le  premier 
avait  été  soumis  à  des  instillations  excessives  d'ésérine  et  de  pilocar- 
pine  ;  on  a  pu  réduire  ces  instillations  au  minimun  avec  un  petit  pu- 
pillomètre.  En  outre,  grâce  à  l'usage  de  verres  qui  suppriment  l'ac- 
commodation, cet  homme  est  arrivé  à  employer  huit  fois  moins  de  pilo- 
carpine. 

Le  second  glaucomateux  a  subi  du  côté  de  l'œil  le  plus  atteint  une 
iridectomie  sans  aucun  résultat  ;  ici  encore  le  traitement  méthodique 
par  la  pilocarpine  et  les  verres  a  produit  une  amélioration  très  no- 
table. 

III.  —  Thèses  de  Paris  1898-1899 

Analysées  par  le  D'  A.  Terson. 

MoiNSON.   —  Traitement  des   blépharites  par  le  protargol, 
1899. 

Le  protargol,  appliqué  sur  le  bord  ciliaire,  en  badigeonnages  deux 
ou  trois  fois  par  jour  en  solution  à  20  p.  100  avec  un  pinceau,  en 
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faisant  mousser  la  solution  et  en  savonnant  en  quelque  sorte  le  bord 
ciliaire,  donne  de  bons  résultats  dans  le  traitement  des  diverses 
blépharites,  sans  être  douloureux  d'aucune  façon.  Une  pommade  au 
protargol  à  1/10«,  et  le  collyre  à  l/20«  peuvent  seconder  utilement 
les  badigeonna^ces. 

Tout  en  prolongeant  souvent  le  traitement  assez  longtemps  dans 
les  cas  rebelles,  et  en  faisant  aussi  le  traitement  mécanique  (épila- 
tion,  etc.),  ce  traitement  paraît  avoir  l'avantage  de  donner  de  bons 
résultats  en  étant  peu  désagréable. 

H.  Mathieu.  — De  la  suppression  du  cristallin  tr8(,nsparent 
dans  la  myopie  stationnaire  élevée  et  dans  la  myopie  pro  - 
gressive,  1899. 

Voici  les  principales  conclusions  de  cet  excellent  travail,  inspiré 
par  le  D'  Abadie  : 

L'ablation  du  cristallin  transparent  faite  judicieusement,  parait, 
en  plus  de  ses  avantages  optiques,  s'opposer  aux  conséquences 
graves  de  la  myopie  progressive.  Ces  complications  seraient  donc 
plutôt  une  indication  opératoire.  Dans  les  myopies  stationnaires  de 
14  à  16»,  le  bénéfice  visuel  suffit  à  constituer  une  indication  opéra- 
toire, L'opération  sera  généralement  unilatérale^  jusqu'à  ce  que  le 
temps  ait  fixé  sur  les  résultats  éloignés  (10  ans  environ)  de  la  pre- 
mière opération.  La  plus  grande  surveillance,  de  tous  les  jours,  est 
indispensable  pour  pouvoir  remédier  aux  complications  possibles, 
et  souvent  graves  (glaucome).  On  opérera  surtout  entre  12  et  40  ans, 
jusqu'à  35  ans  par  discision  et  extraction  sans  iridectomie,  avec 
iridectomie  après  35  ans.  L'extraction  simple  pourrait  être  employée 
après  cet  âge.  Les  masses  molles  ne  seront  évacuées  immédiate- 
ment que  si  des  complications  hypertoniques  sont  menaçantes. 

P.  BouTEiLLiER.  —  De  ViridocycUte  dans  les  tumeurs  intra- 
oculaires,  1899. 

L'auteur  rapporte  18  observations  d'iridocyclite  au  cours  de 
tumeurs  intraoculaires  ;  dans  plusieurs  cas,  il  s'est  même  développé 
une  ophtalmie  sympathique.  Les  diverses  observations  sont  dues  à 
Fuchs,  Vossius,  Limbourg,  Freudenthall,  Graefe,  Knapp,  Schôbl, 
Terson,  etc. 

Il  s'agit  beaucoup  plus  souvent  de  sarcomes  que  de  gliomes.  L'évo- 
lution est  extrêmement  variable,  quelquefois  l'atrophie  du  globe  sur- 
vécut. Il  se  peut  que  la  tumeur  appelle  sur  l'œil  les  microbes  ou 
les  toxines  introduits  dans  la  circulation  générale  par  une  infection 
surajoutée  (grippe,  etc.)  ou  existant  par  suite  d'une  diathèse  (syphilis, 
rhumatisme,  etc.),  mais  rien  de  précis  ne  peut  encore  être  affirmé  à 
ce  sujet 
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P.  Robert.  —  Actinomycose  des  cana,licules  /acrymaiwc,  1899. 

L'actinomycose  des  canalicules  lacrymaux  est  de  connaissance 
récente,  quoique  le  tableau  clinique  de  la  maladie  soit  établi  depuis 
de  Graefe  qui  avait  même  découvert  sa  nature  parasitaire.  Mais 
c'est  sur  cette  nature  parasitaire  que  la  question  a  fait  justement  de 
nouveaux  progrès.  Aux  opinions  de  Conheim,  de  Leber,  de  Walde- 
yer  et  de  plusieurs  autres  concluant  au  leptothrix  ;  de  Cohn,  de 
Leplat  concluant  au  streptothrix,  viennent  s'ajouter  celles  de 
Schrœder,  de  Huth  et  d'Ewetzky  qui  affirment  Tactino mycose.  En 
France,  l'observation  qui  fait  le  sujet  de  cette  thèse  inspirée  par 
M.  Dujardi'n,  est  la  première  dans  laquelle  on  ait  conclu  à  l'actino- 
mycose. 

L'actimycose  aurait  au  niveau  des  voies  lacrymales  une  évolu- 
tion bénigne  à  cause  des  conditions  défavorables  à  son  développe- 
ment (contact  de  Pair,  présence  d'autres  microbes,  fibres  muscu- 
laires striées.) 

Les  rétrécissements  lacrymaux  prédisposent  peut-être  à  l'inocu- 
lation du  parasite,  en  tous  cas  la  maladie  se  produit  presque  toujours 
dans  le  canalicule  lacrymal  inférieur  ou  la  portion  commune  aux 
deux  canalicules,  et  presque  toujours  chez  des  femmes. 

L'extirpation  de  la  masse  par  incision  et  curettage  suffît  pour  la 
guérison. 

IV.  —  Varia. 

M.  HuCHARD.  —  Des  dangers  du  vésicatoire.  —  Académie  de 
médecine,  séance  du  1*'  mars  1898. 

Je  me  suis  déclaré  partisan  convaincu  de  la  révulsion,  mais  je 
crois  que  la  révulsion  n'est  pas  contenue  tout  entière  dans  les  vési- 
catoires. 

D'  SiLLER  HuGUENiN  (Zurich),  assistant  de  M.  le  prof.  Haab.  — 
Atrophie  du  nerf  optique  après  Vusage^de  Vécorce  de  racine 
de  grenadier,  avec  quelques  remarques  sur  les  dangers  de 
Vextrait  de  fougère  mâle,  Corresp.  Blatt.  f,  Schweizer 
Aerzte,  1"  et  15  septembre   1898. 

Les  traités  de  pharmacologie  et  de  médecine  interne  néglige  nt 
trop  les  cas  d'intoxication  grave  produits  par  ces  antihelminthlques 
et  en  particulier  leurs  dangers  pour  les  nerfs  optiques.  L'auteur  a 
réuni  dans  la  littérature  78  cas  d'empoisonnements  graves  ou  d'in- 
tensité moyenne  par  la  fougère  mâle,  dont  12  terminés  par  la  mort, 
en  général  avec  les  signes  de  paralysie  cérébro-spinale.  Plus  de  la 
moitié  de  ces  malades  ont  présenté,  parmi  d'autres  symptômes,  des 
affections  des  nerfs  optiques  :  18  sont  restés  aveugles  des  deux  yeux, 
15  d'un  œil  ;  4  ont  conservé  une  forte  amblyopie  des  deux  yeux. 
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1  un  affaiblissement  d'un  œil.  Chez  un  malade  il  y  eut  cécité  double 
passagère,  chez  trois  malades  cécité  passagère  d'un  seul  côté  ? 
Enfin  deux  malades  eurent  pendant  quelques  heures  ou  quelques 
jours  des  troubles  intenses  delà  vue,  mais  recouvrèrent  leur  acuité 
normale  antérieure.  En  général,  les  pupilles  étaient  larges  et 
sans  réaction  et  l'ophtalmoscope  montrait  une  atrophie  optique 
simple  avec  décoloration  blanche  ou  grise,  et  amincissement  des 
vaisseaux,  surtout  artériels.  Dans  les  eas  à  issue  fatale,  il  n*y  a  pas 
eu  d'examen  anatomique  des  yeux  et  des  nerfs  optiques. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  après  l'ingestion  de  l'extrait  de  fou- 
gère, des  symptômes  d'empoisonnement  plus  légers,  qui  peuvent 
disparaître  en  peu  de  temps,  mais  peuvent  aussi  s'aggraver,  si  l'on 
persiste  dans  cette  médication. 

La  substance  toxique  est  la  même  qui  exerce  l'action  recherchée 
contre  les  helminthes.  G'estl'acide  filicique  impur  et  amorphe,  tandis 
que  la  filicine  pure,  extraite  en  cristaux,  est  dépourvue  d'action.  Les 
expériences  ont  prouvé  que  la  résorption  de  la  substance  active  dans 
l'intestin  est  singulièrement  facilitée  par  les  huiles  grasses.  Il  faut 
donc  éviter  absolument  l'huile  de  ricin,  et  si  un  laxatif  est  indiqué, 
en  donner  un  autre,  par  exemple  un  sel  purgatif.  Dans  plusieur  s 
cas,*ita  mort  a  paru  être  la  conséquence  de  cette  association  de 
Vhuile  de  ricin  avec  Vextrait  de  fougère.  Des  empoisonnements 
graves  avec  amaurose  et  même  suivis  de  mort  ont  été  observés  plu 
sieurs  fois  après  des  doses  modérées  ou  faibles  du  médicament  (par 
exemple  4,5  grammes,  7  grammes,  10  grammes,  chez  l'adulte, 
1  gramme  chez  un  enfant).  D'autres  fois,  des  doses  fortes  et  même 
excessives  ont  été  parfaitement  tolérées.  Ces  différences  provien- 
nent de  l'incertitude  du  dosage  de  la  substance  active  dans  l'extrait, 
variant  suivant  le  sol,  la  saison,  l'âge  delà  préparation,  etc.  Dans 
ces  conditions  le  médecin,  ne  saurait  être  trop  prudent.  Le  maximum 
de  dix  grammes  d'extrait  admis  par  plusieurs  pharmacopées  est 
encore  trop  élevé  pour  certains  individus,  surtout  des  anémiés  et 
débilités  comme  le  sont  souvent  les  porteurs  de  ver  solitaire  et  qui 
semblent  plus  exposés  aux  effets  toxiques  soit  généraux,  soit  ocu- 
laires. 

Il  faudrait  tâcher  de  substituer  à  l'extrait  éthéré  du  rhizome  l'usage 
del'acide  filicique  fraîchement  préparé,  dont  lo  dosage  est  plus  facile. 

L'auteur  a  observé  dans  la  clientèle  de  \f.  Haab  un  cas  d'amblyo- 
pie  grave  d'un  œil,  chez  un  jeune  homme  qui  avait  ressenti  des 
effets  toxiques  violents  après  Tadministration  d'écorce  de  racine  de 
grenadier  (macération  de  125  grammes  dans  400  gr.  de  vin  blanc, 
prise  en  trois  fois,  et  rendue  en  partie  par  vomissements).  Il  survint 
une  céphalalgie  violente,  des  nausées,  des  frissons,  de  la  fièvre  (39°) 
puis  un  sommeil  profond,  suivi  de  grande  faiblesse.  Le  troisième 
jour,  cécité  complète  des  deux  yeux.  La  vue  mit  une  quinzaine  de 
jours  à  revenir,  l'œil  gauche  reprit  une  acuité  visuelle  normale,  le 
droit  resta  très  affaibli,  avec  dyschromopsie  et  rétrécissement  du 
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champvisuel,  surtout  temporal^  pâleur  et  troubles  des  nerfs  optiques. 

Sept  semaines  après  l'accident  V  =  -î-  OD,  =  1  OG  ;  pupilles 
également  dilatées^  réactions  paresseuses.  Champs  visuels  rétrécis 
concentriquement  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  Disques  optiques 
gris-blanc,  surtout  le  droit,  à  bords  estompés  comme  après  une 
névrite.  Veines  normales,  artères  très  amincies.  Pouls  artériel 
très  facile  à  provoquer  par  la  pression.  Encore  léger  trouble  de  la 
couche  optique  rétinienne.  État  général  très  amélioré,  piais  pouls 
rapide  (120)  et  absence  des  réflexes  rotuliens. 

Plus  tard  apparurent  quelques  traînées  blanchâtres  le  long  des 
vaisseaux,  surtout  des  troncs  veineux  à  droite,  des  troncs  artériels 
à  gauche. 

Les  symptômes  oculaires,  de  même  que  les  signes  d'empoisonne- 
ment général  ont  été,  dans  ce  cas,  tout  à  fait  analogues  à  ce  qu'on 
observe  après  l'usage  de  l'extrait  de  fougère.  L'auteur  rapproche 
ces  faits  des  expériences  faites  avec  la  pelletiérine  chez  les 
animaux  et  des  rares  observations  d'empoisonnement  (Landis, 
Lewin,  Bayer,  Grosz)  à  la  suite  de  l'usage  de  pelletiérine  ou  d*extrait 
de  grenadier,  seul  ou  associé  à  l'extrait  de  fougère.  Dans  plusieurs 
de  ces  cas^  il  y  eut  des  troubles  visuels,  de  la  mydriase  ;  dans  l'un 
(Grosz),  Tamaurose  persista,  avec  atrophie  papillaire  double.  La 
pelletiérine  paraît  causer  la  même  irritation  des  vaisseaux  papillo- 
rétiniens  que  Tacide  filicique.  M.  Sidler  a  fait  l'analyse  quantitative 
des  alcaloïdes  dans  une  macération  exactement  semblable  à  celle 
qu'avait  prise  son  malade.  Elle  en  contenait  0  gr.  051.375.  Il  a  donc 
suffi  de  moins  de  5  centigrammes,  pour  produire  ces  graves  accidents. 
Une  infusion  préparée  à  chaud  en  contenait  une  dose  six  fois  plus 
forte.  G.  Haltenhof. 

Rolland  (Toulouse).  —De  /a  cure  de  la  myopie  par  la  nasalo- 
rexis 

Les  myopes  —  dit  le  docteur  Rolland  —  recherchent  simplement 
la  correction  des  conséquences  optiques  de  l'allongement  antéro-pos- 
térieur  de  l'œil. 

Or,  cette  conduite  équivaut  exactement  à  celle  d'un  photographe, 
qui,  désireux  d'obtenir  de  très  beaux  clichés,  ornerait  sa  chambre 
noire  d'un  excellent  objectif,  mais  placerait  à  son  foyer  des  plaques 
ayant  perdu  en  partie,  ou  en  totalité,  leur  sensibilité. 

Le  traitement  de  la  myopie  doit,  au  contraire^  avoir  pour  but  prin- 
cipal, la  conservation  de  la  sensibilité  rétinienne.  La  correction  de 
l'état  optique  n'est  utile  que  lorsque  la  rétine  a  conservé  une  quan- 
tité utile  de  perceptibilité. 

Comme  il  est  démontré  que  l'acuité  visuelle  est  en  raison  inverse 
des  altérations  du  fond  de  l'œil  et  que  ces  dernières  sont  en  raison 
directe  du  degré  de  rallongement,  il  en  résulte  nécessairement  que 
pour  conserver  à  l'œU  tout  son  capital  d'acuité  visuelle  natif,  il  faut 
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prévenir  tout  excès  d'allongement  et  que  pour  maintenir  Tacuité 
visuelle  d*un  œil  allongé  à  un  degré  très  proche  de  la  normale,  il  faut 
que  Tart  rende  stationnaire  le  premier  excès  d'allongement  dès  le 
lendemain  de  la  myopie  et  au  grand  matin. 

La  nasalorexis  introduit,  dans  la  thérapeutique  de  la  myopie  par 
M.  Rolland,  de  Toulouse,  est  de  tous  les  traitements  chirurgicaux 
conseillés  contre  cette  déformation  civilisatrice  du  type  primitif 
(hypermétropie)  de  l'œil,  le  seul,  jusqu'à  cette  heure,  capable  de  don- 
ner satisfaction  à  ces  desiderata. 

La  raison  de  cette  supériorité  se  trouve  dans  un  ensemble  d'avan- 
tages que  le  mot  «  innocuité  »  résume. 

De  1885  à  ce  jour  M.  Rolland,  de  Toulouse,  Ta  pratiqué  plus  de 
700  fois  et  n*a  jamais  eu  à  déplorer  aucun  accident.  La  nasalorexis 
n'aggrave  pas  la  situation  du  myope  et  ne  peut  pas  Taggraver,  ne 
laisse  pas  de  stigmates,  ne  déprécie  pas  Tœil,  ne  compromet  pas 
Tavenir. 

Faite  par  des  mains  aseptiques  et  très  expérimentées,  la  minus- 
cule effraction  que  nécessite  la  découverte  du  nasal  externe,  est  ci- 
catrisée après  trois  jours. 

Quinze  jours  plus  tard  on  la  confond  avec  un  pli  de  la  peau.  Après 
trois  mois,  môme  avec  une  loupe,  on  ne  peut  retrouver  le  point  où  la 
nasalorexis  a  été  pratiquée. 

Cet  avantage  est  très  appréciable  et  très  apprécié  pour  deux  cau- 
ses. La  première  est  le  désir  qu'éprouve  tout  le  monde  de  conser- 
ver intacte  sa  physionomie. 

La  deuxième  est  la  nécessité  de  ne  pas  signaler  à  l'attention  de 
Temployeur.  État  ou  individu,  ceux  qui  ont  demandé  à  Tart  la  con- 
servation du  degré  d'acuité  visuelle  que  la  place  convoitée  exige. 

Enfin,  la  nasalorexis  est  très  facilement  acceptée  parles  myopes.  Il 
leur  platt  d'apprendre  que  cette  opération  n*est  pas  douloureuse,  ne 
nécessite  pas  le  chloroforme,  qu'elle  se  localise  de  chaque  côté  de 
la  racine  du  nez,  et  surtout  que,  pour  leur  en  procurer  le  bénéfice, 
l'oculiste  n'a  pas  besoin  de  toucher  à  l'œil, 

La  nasalorexis  peut,  par  suite,  être  pratiquée  dès  Tapparitioii  du 
premier  excès  d'allongement,  chez  des  enfants  myopes  ayant  plus 
d'années  que  de  dioptries,  dont  l'acuité  visuelle  est  à  peine  infé- 
rieure à  la  normale,  chez  des  sujets,  en  un  mot,  dont  les  yeux  ont 
encore,  suivant  l'énergique  expression  de  Giraud-Teulon,  une  valeur 
industrielle. 

M.  Rolland  de  Toulouse  résume  les  divers  résultats  que  procure 
la  nasalorexis  en  ces  termes  : 

Myopie  axilk  pure.  —A.  Qtxand  on  la  pratique  dès  le  lendemain 
du  premier  excès  d'allongement,  de  Vapparition  dune  myopie 
axile  faible  (au-dessous  de  2  D.),  la  nasalorexis  a  pour  résultat  de 
préserver  l'œil  : 

!•  De  l'allongement  moyen  ; 

2*  De  la  myopie  axile  moyenne  (de  2  à  4  D.); 
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30  De  la  désorganisation  mécanique  ; 
4^"  De  rabaissement  de  l'acuité  visuelle  ; 

5"  De  conserver  à  Toeil  une  valeur  à  peu  près  égale  à  celle  d'un 
œil  dont  la  rétine  n*a  pas  dépassé  la  zone  emmétropique. 

B.  Quand  on  la  pratique  le  lendemain  de  rallongement  moyen 
de  la  myopie  axile  moyenne  (de  2  à  4  D.)}  la  nasalorexis  a  pour 
résultats  : 

!<"  De  préserver  Tœil  de  rallongement  fort,  de  la  myopie  forte 
(4à9D.); 

2o  De  rendre  stationnaire  la  désorganisation  mécanique  du  fond 
de  l'œil  ; 

3«  D'exercer  une  action  calmante  et  favorable  sur  les  altérations 
du  fond  de  Tœil  ; 

4«  D'améliorer  par  suite  l'acuité  visuelle. 

C,  Qttand  on  le  pratique  à  des  myopes  atteints  d'une  myopie 
axile  forte  (9  k  UD.): 

lo  De  rendre  stationnaire  la  désorganisation  mécanique  du  fond 
de  l'œil  ; 

2^  De  maintenir  la  myopie  axile  et  Tacuité  visuelle  à  un  degré  très 
proche  de  celui  possédé  au  moment  de  Pintervention. 

Myopie  dynamique  pure.  —  Quand  les  myopes  sont  atteints 
d'une  myopie  dynamique  pure  nécessitant  un  verre  concave  de 
1  D.  à  16  D.  et  au-dessus,  la  nasalorexis, 

1^  Les  guérit  radicalement,  les  rend  emmétropes^  leur  permet  de 
voir  à  distance  sans  verres  concaves  ; 

2^  Améliore,  par  suite,  considérablement  leur  acuité  visuelle. 

Myopie  axo-dynamique  .  ■—  Quand  les  myopes  sont  atteints  de 
myopie  axo-dynamique,  ou  myopie  commune,  la  nasalorexis  : 

1^  Guérit  radicalement  la  partie  dynamique  de  cette  myopie  com- 
mune; 

1^  Exerce  sur  la  partie  axile  les  effets  A,  B,  C  indiqués  ci-dessus. 

Dans  une  dernière  partie  longuement  et  fortement  documnntée, 
M.  Rolland,  de  Toulouse,  montre  que  la  nasalorexis  produit  tous  ces 
résultats  parce  qu'elle  devient  le  point  de  départ  d'une  névrite  péri- 
phérique, qui  entrave  l'activité  fonctionnelle  du  ganglion  ophtalmique 
et  par  lui  celle  du  muscle  ciliaire. 

En  un  mot,  par  un  traumatisme  chirurgical,  dont  une  expérience 
de  quatorze  années  a  montré  l'innocuité  absolue,  la  nasalorexis  pro- 
cure la  parésie  de  l'accommodation,  la  diminution  de  la  tension  intra- 
oculaire,  la  suppression  de  la  cause  de  rallongement  de  l'œil,  de  ses 
progrès,  de  ses  complications. 


Le  Gérant:  Steinhkil. 


IHPBIMEBIB   A.-0.    LBMALS,   HAVBB 
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NOUVEAUX  OPTO-TYPES  POUR  LA  DETERMINATION 
DE  L'ACUITÉ  VISUELLE 

Par  le  D»^  E.  LANDOLT 

L'acuité  visuelle  est  déterminée,  comme  tout  le  monde 
sait,  par  le  plus  petit  angle  sous  lequel  Vœil  peut  distinguer 
deicœ  points  comme  étant  séparés. 

Vacuité  visuelle  est  donc  inversement  proportionnelle  à 
Vangle  visuel  minimum.  Puisqu'il  s'agit  d'angles  relative- 
ment petits,  on  admet  l'acuité  visuelle  comme  iyiversement 
proportionnelle  à  Vécartement  qui  sépare  les  deuœ  points^ 
ou,  à  écartement  constant,  comme  proportionnelle  à  la  dis- 
tance qui  sépare  Vœil  des  deux  points.  L'acuité  visuelle 
moyenne  correspond  à  un  angle  visuel  aune  minute. 

On  ne  saurait  cependant  déterminer  Tacuité  visuelle  au 
moyen  de  deux  points  à  écartement  variable  seulement.  Et 
cela  parce  qu'on  se  rend  difficilement  compte  du  moment 
précis  où  les  deux  points  cessent  d'être  vus  séparément  pour 
se  confondre  en  une  seule  impression  visuelle. 

C'est  pour  cette  raison,  qu'on  se  sert,  pour  Texamen  visuel, 
d'objets-types  quelque  peu  compliqués.  Les  plus  répandus 
sont  les  lettres  majuscules  égyptiennes  de  M.  Snellen.  Les 
lettres  et  chiffres  qui  portent  d'autres  noms  ne  sont  en  réalité 
que  des  modifications  plus  ou  moins  heureuses  de  celles  du 
savant  professeur  d'Utrecht. 

Quoique  très  généralement  en  usage,  les  lettres  comme 
objets-types  sont  susceptibles  de  plus  d'une  objection  sérieuse  : 

D'abord,  elles  ne  peuvent  pas  servir  aux  illettrés  ;  elles  sont 
plus  facilement  reconnues  par  celui  qui  a  l'habitude  de  lire,  que 
par  celui  qui  ne  lit  que  fort  peu,  ou  auquel  les  lettres  de  cette 
forme  ne  sont  pas  familières. 

A  la  premièrede  ces  objections,  M.  Snellen  a  répondu  en  don- 

ARCII.  D'OPUT.   —  AOLT   1899.  30 
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nant  pour  les  illettrés  des  crochets  de  même  dimeosion,  ayant 
tantôt  la  forme  d'un  E,  tantôt  celle  d'un  carré  auquel  il  man- 
que un  côté.  Mais  Tunité  de  mesure  n'est  évidemment  pas  la 
même  pour  les  deux  signes,  et  leur  visibilité  n'est  pas  non  plus 
directement  comparable  à  celle  des  lettres. 

Mais,  entre  les  lettres  elles-mêmes,  il  existe  une  différence  de 
visibilité  considérable.  Malgré  l'égalité  de  leurs  dimensions, 
un  A  est  plus  facilement  reconnu  qu'un  B,  un  0  qu'un  M,  etc. 

Ce  fait  s'explique  quand  on  analyse  la  vision  des  lettres.  On 
trouve  qu'il  y  a  là  un  processus  plus  compliqué  qu'on  ne  se 
l'imagine  de  prime  d'abord.  La  sensation  lumineuse,  les  mouve- 
ments des  yeux,  la  devination,  l'exclusion,  la  mémoire,  en  un 
mot  diverses  fonctions  intellectuelles  y  jouent  un  rôle  considé- 
rable, un  rôle  [différent  d  une  lettre  à  l'autre,  autant  que  d'un 
individu  à  Tautre. 

Mais  l'objection  principale  à  faire  aux  lettres-types  généra- 
lement en  usage  est  qu'elles  ne  répondent  pas  aux  principes 
mêmes  de  l'acuité  visuelle.  —  M,  Snellen,  en  partant  de  l'angle 
visuel  minimum  d'une  minute,  dit  que  ses  objets-types  sont 
basés  sur  trois  lignes  parallèles  avec  un  intervalle  égal  à  leur 
propre  épaisseur.  Il  inscrit  ses  lettres  dans  des  carrés  dont  le 
côté,  pour  la  distance  correspondant  à  l'acuité  normale,  sous- 
tend  un  angle  de  5  minutes.  La  hauteur  et  la  largeur  du  carré 
étant  divisées  en  cinq  parties  égales,  il  en  résulte  vingt-cinq 
carrés  qui,  alternativement  noirs  et  blancs,  constituent  la 
lettre.  Il  donne  comme  spécimen  les  lettres  L,  F  et  T  (1). 

L'esprit  scientifique  de  M.  Snellen  autant  que  l'amitié  qui  nous 
lie  me  sont  de  sûrs  garants  qu'ils  ne  m'en  voudra  pas  si  je  me 
demande  où  se  trouvent  ici  les  trois  lignes  parallèles,  ou  les 
deux  points  dont  la  jperception  isolée  doit  mesurer  l'acuité 
visuelle. 

Aussi.ces  lettres  carrées  ont-elles  donné  lieu  à  des  contro- 
verses très  sérieuses.  Vierordt,  Giraud -Toulon,  Javal  et  d'au- 
tres ont  avancé  que  la  fonctiondéterminée  avec  ces  objets-types 
doit  être  exprimée  comme  inversement  proportionnelle,  non 
pas  à  la  hauteur  de  la  lettre,  mais  bien  à  son  carré.  M.  Snellen 
répond  à  cette  objection  «  que  l'acte  de  la  vision  » —  celui  bien 

(1)  Snellen.  Bowman-lecture,  1896. 
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entendu  qui  concerne  la  reconnaissance  des  lettres —  «estune 
fonction  complexe,  semesurantenpartieparuneinesurelinéaire, 
en  partie  par  une  mesure  de  surface  »  (1). 

S*il  en  est  ainsi,  on  est  porté  à  en  conclure  que  la  fonction 
déterminée  par  la  reconnaissance  des  lettres  n*est  pas,  à  pro- 
prement parler,  l'acuité  visuelle,  celle  qui  est  définie  par  la 
distinction  séparée  de  deux  points,  mesure  essentiellement 
linéaire.  Des  lettres  nes*y  prêteraient  que  si,  pour  les  recon- 
naître, la  perception  de  deux  points  sous  un  angle  donné  était 
requise. 

Nous  avons  essayé  de  réaliser  ce  desiratum  (2)  en  donnant 
aux  lettres  une  forme  spéciale,  de  façon  que  celui-là  seul  est  à 
même  de  distinguer  par  exemple  TR  d'un  B,  le  C  d'un  0,  qui- 
perçoit  la  lacune  dans  la  base  de  TR  ou  dans  le  côté  droit  du 
C.  Mais  il  n'y  a  que  fort  peu  de  lettres  qui  puissent  être  ainsi 
utilisées.  Et  puis,  quand  il  s'agit  de  distinguer  entre  deux 
signes  seulement,  la  possibilité  de  tomber  juste  par  le  simple 
hasard  est  trop  grande. 

On  pourrait  songer  dès  lors  à  réaliser  le  problème  à  l'aide 
d'une  simple  ligne  d'une  certaine  épaisseur,  présentant,  à  un 
endroit  quelconque,  une  solution  de  continuité.  Mais  ici  on 
rencontre  cette  difficulté  que,  lorsque  l'une  des  parties  de  la 
ligne,  séparée  en  deux,  est  très  courte  par  rapport  à  l'autre, 
comme,  par  exemple,  un  I  avec  son  point,  ce  dernier,  arrivé  à 
la  limite  de  la  visibilité,  aura  toujours  moins  de  netteté  que' 
la  ligne,  par  suite  de  l'irradiation  qui  empiète  sur  le  point  de 
quatre  côtés,  alors  qu'elle  ne  se  fait  sentir  sur  la  ligne  que  de 
deux  côtés.  D'autre  part,  il  serait  difficile,  en  pratique,  de 
se  faire  désigner  par  la  personne  examinée  l'endroit  où  elle 
suppose  la  solution  de  continuité. 

Il  y  a  cependant  moyen  de  vaincre  à  la  fois  les  deux  diffi- 


(1)  d  We  therefore  look  upon  tbeact  of  vigion  as  acompound  function,  partly 
€  to  be  measured  by  linear,  partly  by  square  measure.  But  even  if  we  should  bave 
<  to  grant  to  Vierordt  that  a.  truth  îs  more  nearly  approaobed  by  expressing  the 
a  psycbologioal  value  of  theretinal  image  by  square  measure  x>  there  wiU  remain 
«  good  reaaons  for  continuîug  to  détermine  vision  by  linear  measure,  and  to 
«r  register  it  as  such  ;  on  tbe  meantime  bearing  in  mindthat  we  can  always  find 
«  the  square  value,  should  we  want  it.  d  Snellen.  Bowman-lecture,  p.  5, 1896  . 

(2)  Landolt.  Tableau  d'opto-types  pour  la  détermination  de  l'acuité  visuelle. 
8oo,  Française  d'apkt,  p.  167,  1889. 
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cultes  d'une  façon  fort  simple  :  Donnons  à  notre  ligne  inter- 
rompue laformed'unecirconférence. De  cette  façon,  nous  aurons, 
des  deux  côtés  de  la  lacune,  toujours  la  même  quantité  de  noir. 
Et,  quel  que  soit  l'endroit  où  il  nous  plaira  de  la  placer,  la  per- 
sonne examinée  pourra  nous  la  désigner  même  d'un  simple 
mouvement  de  la  main. 

C'est  sur  ces  considérations,  que  nous  avons  basé  nos  nou- 
veaux opto-types.  Nous  pourrions  dire  notre  opto-type,  car 
c'est,  en  somme,  un  objet  unique  dont  on  varie  la  position,  la 
distance  ou  la  dimension. 

Il  consiste  en  un  cercle  noir  sur  fond  blanc,  présentant,  à  un 
endroitquelconque,  une  solution  de  continuité  qui,  pour  Tacuité 
visuelle  unité,  correspond  à  un  angle  d'une  minute. 

Afin  de  ne  pas  rendre  nos  opto-types  trop  dissemblables  à 
ceuxomployés  jusqu'à  ce  jour,  nous  avons  donné  à  nos  cercles 
la  même  épaisseur  que  celle  des  lettres  correspondantes  de 
Snellen.  On  remarquera  cependant  que  si,  malgré  l'égalité  des 
traits,  la  quantité  de  noir  varie  pour  les  lettres,  par  exemple 
de  3  à  4,  d'un  L  à  un  E,  elle  est  constante  pour  nos  opto- 
types. 

Dans  les  tableaux  présents,  nous  avons  choisi  leurs  dimen- 
sions de  telle  sorte  que,  placés  à  une  distance  de  5  mètres,  ils 
correspondent  aux  quinze  degrés  d'acuité  visuelle  suivants  : 

0.1;  0.15;0.2;0.3;  0.4;  0.5  ;  0.6;0.7  ;  0.8;0.9  ;  1;  1.25; 
1.5;  1.75  et  2. 

L'expression  de  l'acuité  visuelle  en  décimales,  introduite 
par  Monoyer,  est  une  simplification  avantageuse.  Nous  joignons 
d'ailleurs  à  nos  signes  visuels,  outre  le  chiff're  qui  indique  l'a- 
cuité correspondant  à  5  mètres,  celui  qui  exprime  la  distance 
à  laquelle  il  doit  être  reconnu  par  l'œil  normal.  Ces  distances 
senties  suivantes  : 

Pour  le  n"  0.1 50m. 

—  0.15 33'»33 

—  0.2 25  m. 

—  0.3 1C"»G7 

—  0.4 12'»5 

—  0.5 10m. 

—  0.6 8'"J3 
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Pour  le  n^  0.7 7°»14 

—  0.8 6*25 

—  0.9 5"»55 

—  1 5  m. 

—  1.25 4m. 

—  1.5 3°»33 

—  1.75 2">86 

—  2.. 2°»5 

Nos  tableaux  peuvent  donc  également  servir  à  n'importe 
quelle  distance  autre  que  5  mètres.  Le  degré  correspondant 
de  Faculté  visuelle  se  trouvera  toujours  exprimé  par  le  rapport 
de  la  distance  D'  à  laquelle  Tindividu  distingue  le  signe  donné, 
à  la  distance  D  à  laquelle  il  doit  être  distingué  par  l'œil  nor- 
mal: 

D 

L'intervalle  entre  les  degrés  d'acuité  visuelle  que  nous  avons 
choisi,  est  celui  que  l'expérience  a  démontré  comme  étant  le 
plus  pratique.  Il  correspond  très  bien  aux  simples  fractions 
décimales,  en  ce  sens  qu'il  est  plus  petit  pour  les  degrés  d'acuité 
élevés,  plus   grand   pour  les  degrés  inférieurs. 

Entre  0,1  et  0,2  nous  avons  introduit  le  0,15. 

Nous  avons,  d'autre  part,  conduit  la  série  au  delà  de  l'acuité 
moyenne  jusqu'à  son  double  :  V=  2.  De  même  que  l'acuité 
visuelle,  sans  être  pathologique,  est  moindre  à  un  âge  avancé, 
de  même  elle  est  supérieure  à  l'unité  pour  de  jeunes  yeux 
bien  conformés. 

Lorsque  l'acuité  visuelle  est  descendue  au-dessous  d'un 
dixième,  on  peut  approcher  le  tableau  de  la  personne  à  exa- 
miner jusqu'à  ce  qu'elle  reconnaisse  la  lacune  dans  le  plus 
grand  cercle .  L'acuité  correspondante  étant  égale  à  0, 1  pour 
la  distance  de  5  mètres,  sera  : 

0,09  pour  4'"5 
0,08    —    4  m. 
0,07    —    3™5 
0,06    —    3  m. 
0.05    —    2'»5 
0,04   —  2  m. 
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0,03  pour  l'"5 
0,02  —  1  m. 
0,01    —   0°»5. 

C'est-à-dire  :  Tacuité  visuelle  est  égale  à  deux  fois  autant 
de  centièmes  de  la  normale,  que  la  distance  représente  de 
mètres.  C'est  là  une  méthode  aussi  simple,  mais  bien  plus  pré- 
cise de  déterminer  des  degrés  faibles  d'acuité  visuelle,  que 
celle  qui  consiste  à  faire  compter  les  doigts  (1). 


o 


OO      O      o 
0.» 


0.3 


O  o  o  o  o  o  c 

M  O^t  I  I.IS  1.^0  >-^^  < 

FiQ.  1.  —  Réduction  au  3/7«  des  opto-t3rpe8  Landolt. 

L'un  de  nos  tableaux  actuels  contient,  pour  chaque  degré 
d'acuité,  deuœ  signes.  L'autre   n'en  contient   qu'îm  (fig.  1). 


(1)  Afin  de  ne  pas  avoir  besoin  de  déplacer  le  tableau  tout  entier,  ou  de  faire 
avancer  le  malade  vers  lui,  i*ai  fait  imprimer,  dès  1889,  le  n°  0,1  de  mon  échelle 
sur  un  carton  circulaire.  Il  devient  ainsi  très  maniable.  C'est  également  chex 
M.  Doin,  éditeur  à  Paris,  que  se  trouve  cet  opto-typo  simple. 
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En  effet,  avec  l'ancien  système,  chaque  groupe  devrait  con- 
tenir plusieurs  lettres  (ce  qui  n'est  d'ailleurs  même  pas  toujours 
le  cas),  d'abord  à  cause  de  la  différence  de  visibilité  entre  les 
lettres,  et  puis  parce  qu'on  les  apprend  trop  facilement  par 
cœur.  Pour  notre  système,  un  seul  signe  est  suffisant  ;  on  n'a 
qu'à  varier  la  direction  du  tableau  pour  changer,  du  coup, 
tous  'les  opto-types.  On  peut  même  le  faire  voir  dans  une 
glace,  sans  avoir  besoin  de  l'imprimer  à  l'envers,  comme  c'est 
le  cas  pour  les  lettres. 

Le  tableau  est  carré,  non  rectangulaire  comme  la  plupart 
des  tableaux  généralement  en  usage.  Cette  circonstance  faci- 
lite son  éclairage  uniforme  et  constant  au  moyen  d'un  réflec- 
teur». 

Mais  les  plus  sérieux  avantages  que  nous  croyons  devoir 
réclamer  pour  nos  opto-types,  c'est,  d'abord  qu'ils  réalisent 
beaucoup  mieux  que  les  lettres  le  principe  de  l'acuité  visuelle, 
la  recherche  dn  minimum  separabile, puis  ils  excluent  autant 
que  possible  l'intervention  de  l'intelligence  ;  enfin,  étant 
équivalents  entre  eux,  et  les  mêmes  pour  les  illettrés  que  pour 
les  lettrés  de  toutes  nationalités,  ils  représentent  une  véri- 
table unité,  condition  essentielle  et  fondamentale  pour  toute 
mesure,  pour  tout  examen  (1). 


Clinique  ophtalmologique  de  THÔtel-Dieu. 


SARCOME  DE  LA  CHOROÏDE  COMPLIQUE  DE  PHTISIE 
DU  GLOBE  OCULAIRE 

Parle  D^F.  TERRIEN,  chef  de  Oliûique. 

Des  formes  multiples  que  peut  présenter  le  sarcome  choroï- 
dien,  la  plus  curieuse  est,  sans  contredit,  celle  où  il  coïncide 
avec  la  phtisie  du  globe.  L'important  travail  de  MM.  Leber  et 

(1)  On  demandera  peut-être  quel  rapport  il  y  a  entre  le  degré  de  Tacuité 
visuelle  trouvé  avec  nos  opto-types  et  celui  trouvé  avec  les  lettres.  Il  est  à 
peu  près  le  môme,  pourvu  qu'on  se  serve  d'un  nombre  suffisant  de  lettres  pour 
exclure  les  multiples  sources  d'erreur  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut. 
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Krahnstôver  (1),  complété  par  celui  d*Ewetzky  (2),  nous  dis- 
pensera d'entrer  dans  de  longs  détails.  Nous  nous  bornerons 
à  faire  suivre  notre  observation  des  quelques  réflexions  qu'elle 
comporte  en  renvoyant  pour  les  différentes  variétés  de  Taff^ec- 
tion  à  ces  deux  publications. 

La  présence  d'un  sarcome  de  la  choroïde  accompagné  de 
phtisie  du  globe  est  un  fait  exceptionnel  et  plusieurs  cas  peuvent 
se  présenter  :  tantôt  la  phtisie  précède  l'apparition  du  sarcome, 
tantôt  elle  apparaît  comme  complication  de  la  tumeur  et  peut, 
dans  les  deux  cas,  être  précédée  ou  non  d'un  traumatisme  ocu- 
laire. 

I.  —  Phtisie  du  globe  avec  sarcome  consécutif 

Le  sarcome  se  développe  dans  Tintérieur  d'un  œil  atrophié 
depuis  longtemps.  C'est  là  un  accident  très  rare  et  le  nombre 
des  observations  publiées  est  de  vingt-cinq  environ. 

On  peut  se  demander  avec  Fuchs  si,  en  pareil  cas,  la  bles- 
sure qui  a  déterminé  l'inflammation  et  finalement  Tatrophie  du 
globe  n'a  pu,  pour  la  même  raison,  favoriser  le  développement 
de  la  tumeur,  l'élément  anatomique  du  sarcome  et  du  tissu 
inflammatoire  étant  le  même  dans  les  deux  cas  (3). 

Ceci  ne  nous  paraît  pas  exact,  car  on  ne  peut  conclure  de 
l'identité  de  l'élément  anatomique  à  l'identité  de  l'affection, 
pas  plus  qu'on  ne  confondra  un  épithélioma  au  début  (stade 
de paptllome)  avec  une  plaie  cutanée  en  voie  de  cicatrisation. 
Jamais  ici  le  tissu  épithélial  de  nouvelle  formation  n'aboutira 
à  la  production  d'un  épithélioma  ;  et  cependant  l'élément  ana- 
tomique (cellule  épithéliale)  est  identique. 

Comme  le  fait  remarquer  Leber,  ce  qui  diffère  dans  le  sar- 
come, c'est  la  répartition  de  ce  même  élément,  sa  tendance 
à  la  généralisation.  Le  tissu  inflammatoire,  au  contraire, 
reste  toujours  en  rapport  étroit  avec  la  cause  qui  lui  a  donné 

(1)  Lebbb  UDd  Kbahnbtœveb.  Ueber  die  bel  Aderhautsarkome  Torkom- 
mende  Phtisis  des  Augapfels  und  ûber  die  Bedeutung  von  Verletzungeii  bei  der 
Bntfltehuiig  dieser  Geschwulste.  Orafe's  Arohivf.  ophtfd.^  Bd  XLX,  1  u.  2, 
1898. 

(2)  Th.BwBTZKY.  Weitere  Studien  iiber  intra-ooulare  Sarkome.  Grœ/e't  Ar- 
ohivf. Ophtalm.,  Bd  XLV,  3,  1898. 

(3)  FucHS.  Dos  Sarcom  des  Uvealtraetus,  Wien,  1882. 
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naissance  et  son  abondance  est  en  raison  directe  de  l'inten- 
sité du  processus  phiegmasique. 

Dans  la  plupart  des  observations,  l'atrophie  du  globe  re- 
monte à  une  époque  tellement  éloignée  qu'on  ne  peut  établir 
aucune  relation  de  cause  à  eflTet  entre  les  deux  lésions  :  atro- 
phie et  tumeur. 

Aux  cas  déjà  publiés,  nous  ajouterons  pour  mémoire  le  fait 
suivant  observé  par  nous  à  la  clinique  de  THôtel-Dieu. 
Malheureusement,  l'absence  de  renseignements  sur  Torigine 
et  la  nature  de  l'accident,  la  longue  dui'ée  de  temps  écoulée 
entre  l'atrophie  du  globe  et  Tapparition  probable  de  la  tumeur 
empêchent  d'en  tirer  aucune  conclusion . 

Le  voici  brièvement  résumé: 

Observation.  —  Homme  de  54  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  moignon 
atrophique  de  Toeil  droit  datant  de  l'enfance  et  devenu  douloureux 
depuis  quelques  jours.  L'énuciéation  pratiquée,  on  constate  à  l'ou- 
verture du  moignon  une  tumeur  développée  dans  son  intérieur  et  en 
occupant  toute  la  cavité. 

Examen  histologique.  —  Cornée  détruite,  sclérosée  ;  sclérotique 
fortement  épaissie  enveloppant  la  tumeur  très  pigmentée,  formée 
en  majeure  partie  de  cellules  fusiformes  avec  quelques  petites  cel- 
lules rondes,  et  présentant  par  places  des  foyersde  nécrose. 

II.  —  Sarcome  compliqué  de  phtisie  du  globe 

Bien  que  moins  rares  que  les  précédents  (35  environ),  ces 
faits  n*en  sont  pas  moins  très  intéressants.  Une  pareille  dévia- 
tion du  type  normal  constitue  un  accident  exceptionnel  et  il 
est  permis  de  se  demander  la  raison  pour  laquelle  un  sarcome, 
au  lieu  de  continuer  sa  marche  envahissante  et  de  se  propager 
à  l'orbite,  s'arrête  dans  son  évolution,  s'entoure  de  tissu 
âbreux  et  finalement  se  complique  d'atrophie  du  globe. 

De  Graefe,  qui  le  premier  décrivit  Tafifection,  faisait  dériver 
l'atrophie  d'une  inflammation  primitive  de  la  cornée  compli- 
quée d'ulcération  de  cette  membrane,  puis  de  phlegmon  de 
Toeil  et  enfin  d*atrophie  du  globe.  Mais,  le  plus  souvent,  on  ne 
trouve  ni  perforation  de  la  cornée,  ni  hypopyon,  ni  dépôts 
purulents  dans  l'intérieur  de  Tœil. 

(1)  A.  V.  GbjbF£.  Zuaâtze  ûber  intraooulare  Tumoren.  éfrafe's  Archiv^  XIY, 
2. 
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D'après  Fuchs  (1),  la  phtisie  du  globe  est  toujours  consécu- 
tive à  une  irido-choroïdite  secondaire  et  résulte  de  la  rétrac- 
tion des  exsudats  intra-oculaires  qui  étouffent  la  tumeur,  arrê- 
tent son  développement  et  s'opposent  pour  un  temps  très  long 
à  l'extension  du  sarcome.  On  trouve,  en  effet,  signalées  dans 
la  plupart  des  cas,  au  cours  de  l'affection,  des  douleurs  violentes 
avec  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive  et  Tirido- 
choroïdite  ne  parait  pas  douteuse,  mais  quelle  en  est  la 
nature  ? 

On  ne  peut  raisonnablement  incriminer  la  présence  du  sar- 
come comme  capable  d'en  favoriser  le  développement,  étant 
données  la  fréquence  des  tumeurs  intra-oculaires  et  la  rareté  de 
cet  accident.  MM .  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  (2)  les  premiers, 
dans  leurs  recherches  sur  les  fiéoplasmes  intra-oculaires,  ont 
émis  rhypothèse  d'une  infection.  «  Les  complications  inflam- 
matoires {iritis,  iridO'Cyclite)  sont  tellement  une  exception 
que  nous  devons  les  considérer  non  comme  une  conséquence 
de  la  tumeur  elle-même,  mais  comme  une  infection  seco'ndaire 
dont  l'œil  devient  accidentellement  le  siège.  » 

Leber  arrive  à  une  conclusion  identique  :  l'irido-cyclite  est 
toujours  déterminée,  d'après  lui,  par  des  micro-organismes  dont 
la  réaction  peut  être  plus  ou  moins  modifiée  parle  néoplasme. 

Sans  doute,  on  n'a  pu  les  mettre  en  évidence  sur  les  coupes  ; 
mais  si  on  tient  compte  de  la  fréquence  de  l'ophtalmie  sym- 
pathique en  pareil  cas  (5  fois  sur  32  observations  publiées)  et 
des  foyers  de  nécrobiose  remarqués  par  Leber  dans  certaines 
tumeurs,  foyers  entourés  de  nombreux  amas  de  leucocytes,  on 
voit  que  bien  des  raisons  viennent  plaider  en  faveur  de  l'ori- 
gine infectieuse  de  la  maladie. 

Notre  tumeur  renfermait  aussi  de  nombreux  foyers  de  né- 
crobiose (v.  plus  loin,  flg.4),  qui  viennent  confirmer  l'hypo- 
thèse d'une  infection. 

Nous  arrivons  donc  à  cette  conclusion  que  l'iridocyclite 
survenant  à  la  suite  d'un  sarcome  de  la  choroïde  est  due  à 
une  infection  secondaire,  généralement  d'origine  endogène, 


(1)  PUCHS.  Loeo  citato. 

(2)  Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  RecJierchet  anatomiques  et  cliniques  sur 
le  glaucotne  et  les  néoplasmes  intra-ocvlaires,  Paris,  1898,  p.  329. 
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et  cette  hypothèse  nous  paraît  entièrement  confirmée  par  la 
réalité  des  faits. 

III. —  Sarcome  d'origine  traumatique 

Parmi  le  petit  nombre  de  cas  publiés,  la  plupart  ne  peuvent 
être  acceptés  qu'avec  de  grandes  réserves. 

Le  plus  souvent,  la  blessure  remonte  à  une  époque  très 
éloignée  et  un  long  intervalle  de  temps  s'est  écoulé  entre  le 
traumatisme  et  Tapparition  du  sarcome.  Et  puis,  la  blessure 
fût-elle  récente,  il  est  difficile  cependant  de  l'incriminer,  car 
la  tumeur  pouvait  exister  auparavant  et  ne  s'être  révélée  au 
malade  qu'à  Toccasion  du  traumatisme. 

Aussi,  comme  le  fait  remarquer  Leber,  très  peu  seulement 
de  ces  observations  doivent  être  retenues  comme  étant  pro- 
bablement d'origine  traumatique.  Le  traumatisme,  en  pareil 
cas,  pourrait,  d'après'  lui,  favoriser  le  développement  d'une  tu- 
meur existant  déjà  à  l'état  latent  dans  l'intérieur  du  globe, 
à  l'état  de  germe,  et  dont  l'éclosion  serait  déterminée  par  la 
blessure.  Ceci  est  à  rapprocher  de  ce  qu'on  observe  pour  les 
cancroïdes  de  la  face  se  développant  de  préférence  au  niveau 
des  points  irrités  et  nous  rappellerons  à  ce  sujet  un  cas  observé 
par  nous  à  THôtel-Dieu,  où  il  s'agissait  d'un  épithélioma  de 
la  grosseur  d'un  haricot,  développé  à  la  surface  interne  de  la 
conjonctive  palpébrale  de  la  paupière  inférieure,  six  mois  après 
le  port  d'un  œil  artificiel. 

Aussi,  sans  faire  intervenir  la  traumatisme  comme  agent 
direct  de  production  des  tumeurs  intra-oculaires,  la  présence 
de  celui-ci  à  un  moment  quelconque  de  leur  évolution  devra 
être  soigneusement  notée  et  de  nouvelles  recherches  dirigées 
dans  ce  sens  permettront  peut-être  de  trancher  la  question. 

L'observation  suivante  est  intéressante  à  la  fois  parla  pré- 
sence d'une  atrophie  du  globe  survenue  trois  ans  après  l'ap- 
parition de  la  tumeur  et  par  ce  fait  que  le  néoplasme  a  été  pré- 
cédé d'un  traumatisme  six  mois  environ  avant  son  début. 

Observation.—  Marie  P...,  âgée  de  70  aas,  entre  le  22  avril  1898, 
à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Panas,  pour  un 
moignon  douloureux  de  Tœii  droit  et  un  peu  de  gêne  de  rœil  gauche. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  44  ans,  d'accident; 
mère  morte  à  43  ans.  Aucune  hérédité  néoplasLque. 
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Antécédents  personnels,  —  Rien  de  particulier  à  signaler.  La 
malade  a  un  fils  unique  de  31  ans,  atteint  de  paludisme  et  probable- 
ment tuberculeux  ;  n'a  jamais  eu  d'autres  enfants  et  n'a  jamais  fait 
de  fausses  couches. 

Histoire  de  Vaffection  actuelle.— Au  mois  de  mai  1892,1a  malade, 
en  déplaçant  une  table,  fit  une  chute  sur  le  côté  droit  de  la  tête  et 
le  front  porta  contre  le  mur.  Elle  perd  connaissance  pendant  une 
denji-heure,  puis  revient  à  elle  et  ne  remarque  rien  du  côté  des 
yeux  ;  aucune  trace  de  plaie  ni  d'hémorrhagie. 

Au  début  de  l'année  1893,  elle  commence  à  souffrir  de  l'œil  droit 
qui  devient  rouge  ;  la  conjonctive  est  injectée  et  vers  le  mois  de 
juin,  la  malade  remarque  que  la  vision  commence  à  baisser  do  cet 
œil.  A  partir  de  cette  époque,  Tacuité  visuelle  de  Tœil  droit  diminua 
progressivement. 

En  mai  1896,  M.  le  D'  Meyer,  consulté  à  ce  sujet,  constate  un 
glaucome  de  Tœil  droit  avec  vision  très  affaiblie  et  œil  légèrement 
douloureux. 

Au  mois  d'octobre  1895,  survient  une  poussée  congestive  violente 
de  Vœil  droit  avec  douleurs  très  intenses  pendant  trois  jours,  ne 
laissant  à  la  malade  aucun  repos.  La  vision  se  perd  à  peu  près  tota- 
lement et  demeure  à  peine  suffisante  pour  permettre  à  la  malade  de 
se  conduire.  A  partir  de  cette  époque,  l'œil  commence  à  diminuer  de 
volume  et  la  vision  disparaît  complètement. 

C'est  alors  que  le  22  avril  1898,  la  malade  vient  consulter  à  la  cli- 
nic[ue  ophtalmologique  de  THÔtel-Dieu. 

Etat  actuel.  •—  Œil  droit  atrophique  depuis  six  mois  environ,  au 
dire  delà  malade. 

Cornée  sclérosée,  confondue  avec  la  sclérotique  ;  moignon  rétracté, 
douloureux  à  la  pression,  avec  douleurs  péri-orbitaires  supportables  ; 
conjonctive  légèrement  injectée,  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur 
dans  l'œil  gauche  avec  légère  diminution  de  l'acuité  visuelle  de  ce 
côté. 

On  porte  le  diagnostic  de  moignon  douloureux  consécutif  à  une 
irido-cyclite  probable  et  l'énucléation  du  moignon  de  l'œil  droit  est 
pratiquée  le  25  avril,  sous  le  chloroforme,  par  M.  Panas. 

Suites  normales  ;  guérison  régulière.  Tous  les  phénomènes  subjec- 
tifs de  l'œil  gauche  disparaissent;  V  =  1. 

Examen  anatomique. — Aspectmacroscopique. — Le  moignon, très 
fortement  atrophié,  présente  la  forme  habituelle;  il  est  aplati  d'avant 
en  arrière  et  le  diamètre  vertical  l'emporte  de  beaucoup  sur  le  dia- 
mètre antéro-postérieur.  Le  globe,  coupé  suivant  le  méridien  hori- 
zontal, se  montre  rempli  par  une  tumeur  truffée,  mélanique,  donnant 
peu  de  suc  au  raclage  et  ayant  toutes  les  apparences  d'un  sarcome. 
Cette  tumeur  occupe  tout  l'espace  rempli  autrefois  par  le  corps  vitré 
et  forme  avec  le  cristallin  fortement  sclérosé  tout  le  contenu  du 
globe. 

L'aplatissement  d'avant  en  arrière  est   maintenant  très  net,  car 
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presque  toute  la  partie  postérieure  du  moignon  est  formée  par  une 
couche  épaisse  de  tissu  fibreux  résultant  de  l'infiammation  du  tissu 
péri-globaire  et  n'appartenant  pas  au  globe  oculaire  lui-même. 

La  pièce,  fixée  par  les  procédés  habituels  et  incluse  dans  la  celloïdine, 
est  alors  débitée  en  coupes  successives  et  les  détails  que  nous  venons 
d'indiquer  se  montrent  nettement  (v.  fig.  1). 
Dimensions  du  moignon  : 

Diamètre  vertical 18  millim. 

Diamètre  antéro-postérieur 12     — 

Dimensions  de  la  tumeur  développée  dans  le  moignon  : 

Diamètre  vertical 11  millim. 

Diamètre  antéro-postérieur 6      — 

se 


cr 


Fio.  1.  —  Coupe  du  moignon  suivant  le  diamètre  horizontal.  (Grossissement, 

4  diamètres.) 

Jic.  Sclérotique  très  épaissie  se  continuant  en  avant  avec  la  cornée  {e)  trans- 
formée en  tissu  fibreux.  Elle  est  doublée  en  arrière  d'un  tissu  conjonctif 
adhérent  résultant  de  l'inflammation  péribulbaire  et  contient  dans  son  épais- 
seur un  nodule  sarcomateux  (n).  —  cr.  Cristallin  cataracte  et  entouré  d'une 
zone  de  tissu  fibreux  confondue  avec  le  corps  ciliaire.  —  s.  Sarcome,  limité 
par  une  couche  de  tissu  fibreux  très  dense  qui  envoie  dans  son  intérieur 
de  nombreux  prolongements  divisant  la  tumeur  en  alvéoles.  —  no.  Nerf 
optique  sclérosé.  —  te.  Travées  fibreuses  dépendant  de  la  sclérotique  et 
limitant  des  alvéoles  remplis  de  tissu  conjonctif. 

En  comparant  ces  chiffres  aux  dimensions  de  l'œil  normal,  on  voit 
que  la  rétraction  subie  par  le  moignon  est  considérable. 

Examen  histologiquk.  —  Cornée  et  sclérotique,  —  La  sclérotique 
très  épaissie,  enveloppe  la  tumeur  de  toutes  parts  (fig.  l,sc.).  Elle 
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dessioe  de  nombreux  plis  surtout  marqués  à  la  partie  supérieure  de 
la  figure  et  résultant  de  Taplatissement  du  globe  d'avant  eu  arrière. 
Les  fibrilles  qui  la  constituent  sont  irrégulièrement  ondulées  et  ren- 
forcées sur  toute  la  partie  postérieure  du  globeparun  tissu conjonc- 
tif  résultant  de  Tinfiammation  de  voisinage  et  au  milieu  duquel  la  sclé- 
rotique envoie  de  nombreux  prolongements.  Elle  renferme  dans  son 
épaisseur  quelques  amas  de  pigment  et  un  noyau  sarcomateux  de 
2  millim.  de  diamètre  environ,  complètement  isolé  de  la  tumeur 
principale  et  entouré  d'une  épaisse  couche  de  tissu  fibreux  (fig.  1,  n). 
La  cornée^  absente  en  certains  points,  est  aussi  transformée  en  tissu 
fibreux  et  on  n'y  trouve  plus  trace  de  tissu  cornéen  proprement  dit. 


Fio.  2.  —  Couches  antérieures  de  la  cornée.  (Grossissement,  75  diamètres.) 
e.  âpithélium  antérieur  très  hyperplasié  et  reposant  directement  sur  le 
tissu  ooméen,  la  membrane  de  Bowman  ayant  disparu.  L'aspect  papiUoma- 
teux  qu'il  présente  est  très  remarquable  ;  il  forme  en  certains  endroits  de 
véritables  boyaux  épithéliaux.  —  c.  Tissu  propre  de  la  cornée,  transformé 
en  tissu  fibreux  et  rempli  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Elle  est  reconnaissable  à  la  membrane  de  Descemet  fortement  enroulée 
sur  elle-même  qui  tapisse  par  places  sa  face  postérieure. 

La  membrane  de  Bowman  a  totalement  disparu  et  l'épithélium 
antérieur,  directement  appliqué  sur  le  tissu  cornéen,  est  très  hyper- 
trophié. Il  forme  là  une  série  de  villosités  de  grandeur   variable. 
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dont  quelques-unes  môme  se  prolongent  très  loin  dans  l'épaisseur  de 
la  membrane  et  sont  tout  à  fait  comparables  à  de  véritables  boyaux 
épithéliaux.  Tout  le  tissu  cornéen  est  parsemé  de  petits  foyers  hémor- 
ragiques disséminés  dans  les  intervalles  des  fibres  conjonctives  et 
dépourvus  de  parois  vasculaires  (v.  fig.  2). 

La  présence  de  ces  trois  éléments  :  prolifération  épithéliale, 
absence  de  membrane  de  Bowman,  hémorrhagies  multiples  et 
disséminées  témoignent  d'und  inflammation  très  vive  de  la  cornée 
aune  époque  quelconque  de  Taffection, inflammation  surTimportance 
de  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

Le  cristallin,  refoulé  avec  la  capsule  du  côté  nasal  par  la  pression 
de  la  tumeur,  est  extrêmement  sclérosé. 

La  rétine  a  disparu  et  le  nerf  optique,  étouffé  par  le  tissu  fibreux, 
est  atrophié  et  réduit  à  un  étroit  cordon  dans  lequel  on  voit  de 
larges  bandes  de  tissu  conjonctif  engainant  les  tubes  nerveux  sclé- 
rosés. 

On  ne  trouve  plus  trace  de  structure  de  la  choroïde  entièrement 
confondue  avec  le  néoplasme. 

La  tumeur  occupe  Tespace  autrefois  rempli  par  le  corps  vitré  et 
est  limitée  de  toutes  parts  par  un  tissu  fibreux  très  dense  et  très 
épais  qui  envoie  dans  son  intérieur  de  nombreux  prolongements.  Un 
surtout,  visible  à  l'œil  nu,  la  divise  en  deux  parties,  une  masse 
principale  et  une  accessoire  située  en  bas  et  en  arrière.  D'autres, 
plus  fins,  se  ramifient  dans  toute  retendue  du  néoplasme  et  forment  là 
autant  d'alvéoles  remplis  par  les  éléments  de  la  tumeur. 

Structure  de  la  tumeur.  —  Tout  le  néoplasme  est  infiltré  de 


Fio.  8.— Cellules  fuBiformes,  constituant  la  majeure  partie  du  néoplasme  et 
rendues  visibles  par  la  dépigmentation  de  la  tumeur  à  Vaide  de  Teuchlorine. 
(Grossissement,  200  diamètres.) 

pigment  qui  gêne  l'examen  et  d'une  grande  quantité  de  sang.  On 
ne  trouve  pas  ici  de  vaisseaux  à  parois  nettes  situés  au  centre  d'un 
noyau  de  cellules  sarcomateuses,  mais  plutôt  des  lacunes  remplies 
de  globules  sanguins  et  dont  les  parois  sont  formées  par  les  cellules 
de  la  tumeur  elle-mênie.  Les  dimensions  et  la  répartition  de  ces 
espaces,  véritables  lacs  sanguins,  varient  suivant  Tendroit  examiné. 
Le  néoplasme  est  presque  entièrement  constitué  par  des  cellules 
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fusiformea,  bien,  visibles  seulement  après  dépigmentation  par  Teu- 
chlorine  (v.  fig.  3),  et  présente  en  certains  points  les  cellules  rondes 
caractéristiques  du  sarcome,  petites,  accolées  les  unes  aux  autres  et 
reconnaissables  à  leur  noyau  volumineux  entouré  d'une  zone  mince 
de  protoplasma. 

Certaines  parties  de  la  tumeur  sont  fortement  colorées  en  rouge 
par  l'éosine  et  se  font  remarquer  par  la  faiblesse  ou  même  le  manque 
de  coloration  des  noyaux  des  cellules  qui  la  constituent,  indice  d'un 
commencement  de  nécrobiose.  Parfois  même  certaines  cellules  sont 
complètement  nécrosées  :  le  contour  de  la  cellule  n'existe  plus  et  la 
coloration  des  noyaux  manque  totalement. 

Ce  fait  est  surtout  remarquable  en  certains  points  où  s'observent 
de  véritables  foyers  de  nécrobiose  (v.  fig.  4).  A  ce  niveau,  on  ne 


pr 


Fio.  4.  —  Foyer  de  nécrobiose.  {GrossisBement,  200  diamètres.) 

pr,  Protoplasma  dés  cellules  ne  portant  plus  trace  de  noyaux  et  formant  une 
masse  granuleuse  répartie  en  petits  blocs  distincts.  Certains  surtout  se 
sont  réunis  pour  former  de  petits  nodules  (n)  de  dimensions  variables  et 
dont  un  surtout,  au  centre,  est  très  volumineux.  —  />.  Pigment  formé  de 
petites  gouttelettes  réunies  en  amas. 

trouve  plus  trace  de  noyaux  ;  toutes  les  cellules  sont  confondues 
et  forment  une  masse  de  protoplasma  granuleux,  légèrement  strié, 
masse  qui  n'est  pas  homogène  et  est  constituée  par  de  petits  blocs 
distincts.  En  certains  endroits,  on  voit  de  petits  corps  granuleux, 
de  dimensions  variables  et  résultant  de  la  fusion  de  plusieurs 
cellules  en  une  seule  (fig.  4,  n). 

Sans  doute  ces  foyers  de  nécrose  peuvent  s'observer  dans  certains 
sarcomes  de  la  choroïde,  mais  leur  répartition,  leur  aspect  sont  ici 
tout  différents  et  plaident  en  faveur  d'une  inflammation  probable, 
origine  de  la  nécrose. 

La  recherche  des  micro-organismes  dans  les  coupes  nous  a  donné 
un  résultat  négatif,  mais  ceci  ne  prouve  rien  contre  l'hypothèse 
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d'une  infection,  car  on  sait  combien  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  les  mettre  en  évidence  en  pareil  cas. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  sarcome 
primitif  du  globe  oculaire  droit  survenu  six  mois  environ 
après  un  traumatisme  du  même  côté.  La  tumeur  suivit 
d*abord  une  marche  normale  et  détermina  de  Thypertonie 
et  du  glaucome  dont  la  cause  ne  fut  pas  soupçonnée.  Puis, 
trois  ans  après  le  début  de  l'affection,  survint  une  poussée 
inflammatoire  très  vive  (probablement  irido-choroïdite)  avec 
atrophie  du  globe  consécutive. 

Cette  observation  vient  donc  confirmer  Thypothèse  de 
Fuchs  et  est  à  rapprocher  d'un  cas  publié  récemment  et 
dans  lequel  l'affection  a  suivi  une  marche  identique  (1). 
L'irido-choroïdite  ici  n'est  pas  douteuse,  comme  le  prouvent  la 
poussée  inflammatoire  de  1895  et  la  prolifération  très  grande 
de  tissu  conjonctif  tout  autour  de  la  tumeur.  Cette  irido- 
choroïdite  nous  parait  résulter  d'une  infection  microbienne, 
bien  qu'on  n'ait  pu  mettre  les  micro-organismes  en  évidence, 
mais  comme  le  montrent  les  nombreux  foyers  de  nécrobiose 
disséminés  dans  la  tumeur. 

Ceci  est  tout  à  fait  conforme  à  Tidée  d'une  infection  émise 
par  MM.  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  et  vérifiée  par  Leber 
dans  la  plupart  des  cas.  L'influence  du  traumatisme  sur  le 
développement  de  la  tumeur  ne  nous  parait  guère  probable. 
Il  s'agit,  dans  notre  cas,  d'une  simple  coïncidence  et  si  nous 
avons  noté  cet  accident  auquel  le  malade  rapporte  le  début  de 
Taffection,  c'est  à  titre  d'indication,  sans  vouloir  en  tirer 
aucune  conséquence. 

Nous  conclurons  donc  avec  Fuchs  et  les  auteurs  précédem- 
ment cités,  que  l'atrophie  du  globe  survenant  à  la  suite  d'un 
sarcome  de  la  choroïde  semble  toujours  déterminée  par  une 
irido-chorôïdite  accidentelle  de  nature  infectieuse,  celle-ci 
ayant  pour  conséquence  une  prolifération  conjonctive  qui 
enserre  la  tumeur,  en  arrête  le  développement  et  finalement 
aboutit  à  Tatrophie. 

On  pourrait  se  demander,  en  terminant,  si  cette  atrophie, 

(1)  Jarnatowski.  Ein  Beitrag  zur  Iridocyclitis  resp.  Phtisia  bulbi  bel 
Cborioidalsarcom .  Archivf.  Augenheilh.,  p.  382. 

Ancii.  ooPHT.  —  Aoxrr  1899.  31 
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ne  comme  une  sorte  de  barrière  protectrice  et  s'oppose 
îloppement  du  néoplasme,  ne  doit  pas  être  considérée 
un  accident  heureux  au  point  de  vue  du  pronostic 
de  Taftection.  Mais  il  n'est  pas  prouvé  qu'en  pareil 
métastases  ne  puissent  se  produire»  bien  que  cepen- 
les  semblent  devoir  être  moins  fréquentes  ;  de  plus, 
ibilité  de  Tophtalmie  sympathique,  souvent  signalée, 
aie  qui,  dans  notre  observation,  semblait  sur  le  point 
iéclarer  et  que  Ténucléation  aurait  alors  conjurée,  la 
té  de  diagnostic  et  la  possibilité  de  méconnaître  la  tu- 
iout  cela  doit  faire  regarder  cette  complication  comme 
favorable. 

là  un  fait  à  vérifier  ;  mais  déjà,  il  ressort  de  notre 
ition  que  le  processus  atrophique  n'a  pu  enrayer  la 
>  de  l'affection  puisque  les  douleurs  persistantes  ont 
*énucléation  nécessaire. 


QMEURS  KYSTIQUES  BÉNIGNES  DE  LA  GLANDE 
LACRYMALE  (DACRYOPS) 

Par  le  D'  G.  SOURDILLE  (de  Nantes). 


ide  des  kystes  des  glandes  lacrymales  est  encore  bien 
j,  et  si  quelques-unes  de  ces  productions,  comme  celles 
léveloppent  dans  certaines  tumeurs  malignes,  ne  pré- 
;  pas  d'intérêt  et  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération 
Hère  au  point  de  vue  pathogénique  et  thérapeutique,  il 
t  pas  de  même  de  la  variété  de  kystes  appelés  dacryops. 
stes,  véritables  kystes  essentiels,  et  qu'on  pourrait  défi- 
tumeurs  remplies  de  larmes  et  formées  aux  dépens  des 
5  lacrymales,  sont  les  moins  mal  connus.  Et  cependant 
n  peu  précises  sont  nos  notions,  non  seulement  sur  les 
anatomiques,  mais  aussi  sur  les  conditions  pathologi- 
ins  lesquelles  ils  se  développent.  Cela  tient  d'abord  au 
►mbre  d'observations  connues  :  noire  cojifrère  Lagrange 
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(de  Bordeaux),  dont  le  récent  travail  (1)  contient  à  peu  près 
tous  les  faits  jusqu'ici  publiés,  n'a  trouvé  dans  toute  la  littéra- 
ture que  15  cas,  y  compris  le  sien.  Je  ne  compte  pas  dans  ce 
nombre  les  quelques  faits  de  kystes  de  la  glande  orbitaire, 
car  si  ces  tumeurs  ont  été  constatées  cliniquement,  elles  man- 
quent de  contrôle  anatomique  ethistologique,  et  par  conséquent, 
sont  pour  nous  et  jusqu'à  nouvel  ordre,  sans  grande  valeur. 
Mais  ce  qui  explique  surtout  notre  ignorance,  c'est  le  petit 
nombre  et  les  données  incomplètes  des  examens  anatomiques. 
Trois  examens  seulement  ont  été  faits,  et  encore  n*a-t-on  exa- 
miné que  la  paroi  ou  même  une  partie  de  la  paroi  du  kyste  ; 
dans  aucun  cas  l'état  de  la  glande  lacrymale  n'est  indiqué.  Et 
pourtant,  puisqu'il  s'agit  d'un  kyste  des  glandes  lacrymales, 
s*il  est  bon  de  savoir  que  la  tumeur  se  développe  aux  dépens 
des  canaux  excréteurs,  il  est  au  moins  aussi  intéressant  de 
savoir  comment  se  comporte  la  glande  elle-même.  J'ai  eu  la 
bonne  fprtune  d'observer  récemment  un  cas  de  dacryops  :  j'ai 
pu  faire  un  examen  méthodique  non  seulement  de  la  paroi 
kystique,  mais  aussi  de  la  glande  lacrymale  adjacente,  et  ce 
senties  résultats  de  cet  examen,  en  même  temps  que  les 
quelques  considérations  pathogéniques  auxquelles  ils  donnent 
lieu,  quejevous  demande  la  permission  de  vous  exposer. 

Observation.—  Mn»«G...  vient  me  consulter,  le  6  mars  1899, 
pour  une  tumeur  dont  rapparition  remonte  à  une  date  déjà  éloignée  ; 
cette  tumeur  occupe  l'angle  externe  de  Toeil  gauche.  Du  volume  d'une 
noisette,  arrondie  et  légèrement  oblongue,  elle  est  transparente  et 
comparable  à  une  vessie  de  poisson  ;  elle  est  molle,  fluctuante,  non 
réductible,  siège  dans  la  partie  supéro-externe  du  cul-de-sac  con* 
jonctival,  entre  Tœil  et  la  paupière  et  fait  saillie  au  niveau  de  la 
commissure  externe.  Cette  tumeur  n'est  pas  douloureuse  à  propre* 
ment  parler,  mais  elle  provoque  une  certaine  tension  et  une  gêne 
notable.  Elle  existe  déjà  depuis  une  dizaine  d'années,  mais  elle  était 
beaucoup  plus  petite,  avec  des  variations  de  volume.  Le  matin,  au 
réveil,  elle  était  plus  grosse'  que  pendant  la  journée  ;  elle  augmen- 
tait aussi  quand  la  malade  s'exposait  au  vent  ;  mais]  pendant  très 
longtemps  la  pression  la  faisait  disparaître,  et  cette  disparition  coïn- 
cidait avec  l'émission  d'une  abondante  quantité  de  larmes.  C'est  depuis 
quelques  mois  seulement  que  la  tumeur  a  augmenté  de  volume  et 
qu'elle  est  devenue   irréductible.   D'autre  part^   la  malade  n'a  ja- 


(1)  F.  Laobangb.  De^  kystes  des  glandes  lacrymales.  Bordeaux,  1898. 


Digitized  by 


Google 


484 


SOURDILLE 


mais  eu  mal  aux  yeui,   sauf  un   petit   accident   survenu  il  y  a  une 
vingtaine  d'années  :  un   morceau  de  fleurs  de  c  bouillon  blanc  » 


l 


Fia.  1.  —  r.i».  r.  Cavité  du  kyste.    —  r.   Continuité  de  la  paroi  kjrstique  avec 
la  conjonctive,  —a  a.  a.  Lobules  glandulaires. 
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aurait  pénétré  sous  la  paupière  et  y  serait  resté  plusieurs  jours, 


Fio.  2.  —  e.  Grande  cavité  kystique.  —  c'  c"  c"'  c""  Canaux  excréteurs  ieooii- 
dàires  allant  se  jeter  dans  la  cavité  o,  et  dilatés.  —  ^.  Glande  lacrymale  (un 
lobule)  ; 
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donnant  lieu  à  une  réaction  très  intense.  C'est  à  cet  accident  que  la 
malade  attribue  la  production  de  sa  tumeur. 

En  présence  des  signes  exposés,  il  s'agissait  évidemment  de  cette 
variété  de  kyste  lacrymal  désigné  sous  le  nom  de  dacfyops,  et 
séance  tenante,  après  anesthésie  à  la  cocaïne,  j'extirpais  la  tumeur 
en  entier,  avec  la  portion  de  glande  y  attenant. 

Examen  microscopique.  ~  Plus  de  200  coupes  sériées  ont  été  fai- 
tes de  la  tumeur,  coupes  perpendiculaires  au  grand  axe  du  kyste. 

La  figure  1  représente,  dessinée  à  la  chambre  claire,  une  des 
coupes  passant  à  peu  près  par  le  milieu  de  la  tumeur.  On  y  voit  en 
c,  CjCla  cavité  kystique  vide  ;  cette  cavité  unique,  ayant  l'aspect  d'une 
longue  fente,  est  limitée  par  une  paroi  conjonctive  épaisse  formée 
de  véritable  tissu  fibreux,  avec,  par  places,  des  cellules  embryon- 
naires infiltrées.  Cette  paroi  fibreuse  est  revêtue  d'un  épithélium 
formé  de  cellules  cubiques  très  basses,  disposées  tantôt  sur  une, 
tantôt  sur  deux  couches.  Dans  certains  points,  ces  cellules  sont  tel- 
lement aplaties  qu'on  dirait  des  cellules  d'épithélium  pavimenteux. 
En  e,  la  paroi  kystique  se  continue  sans  ligne  nette  de  démarcation 
avec  la  conjonctive,  reconnaissable  à  son  revêtement  épithélial.  En 
â  se  trouve  un  lobule  de  glande  lacrymale  à  peu  près  sain. 

La  figure  2  est  celle  d'une  coupe  passant  vers  la  partie  supérieure 
du  kyste  ;  ici  on  ne  trouve  plusune  cavité  unique, mais  cinq  cavités, 
dont  la  plus  étendue,  c,  représente  évidemment  la  terminaison  de  la 
grande  cavité  kystique,  reconnaissable  à  son  revêtement  épithélial 
irrégulier,  pavimenteux  dans  certains  endroits,  cubique  dans  d'au- 
tres ;  les  autres  cavités  ont  une  paroi  moins  dense,  tapissée  par  un 
épithélium  disposé  sur  deux  couches  très  régulières:  une  couche 
profonde  polyédrique,  une  couche  superficielle,  cubique,  ou  même 
cylindrique;  ces  cavités  sont  des  canaux  lacrymaux  afl'érents,  venant 
se  jeter  dans  le  grand  kyste,  et  très  dilatés.  En  g  se  trouve  un  lobe 
glandulaire  formé  par  plusieurs  lobules  dont  le  principal  présente  à 
son  centre  un  amas  de  cellules  embryonnaires. 

Dans  la  figure  3,  nous  ne  trouvons  plus  de  cavité  kystique,  mais 
seulement  une  portion  de  glande  lacrymale,  laquelle  présente  des 
lésions  très  marquées  et  très  intéressantes. 

En  a  se  trouve  le  conduit  excréteur  d'un  lobule;  ce  conduit  est 
notablement  altéré  ;  son  épithélium  est  en  voie  d'atrophie  ;  les  cel- 
lules ont  perdu  l'aspect  cylindrique;  tout  autour  se  trouve  une  zone 
embryonnaire  d,  circulaire  et  déjà  ramollie  à  son  centre  ;  en  6  on 
voit  un  autre  conduit  excréteur  dilaté,  entouré  de  tissu  conjonctif 
épaissi  et  fibreux,  offrant  par  places  de  l'infiltration  embryonnaire  ;  en 
outre  de  ces  lésions  péricanaliculaires,  lésions  très  accentuées,  on 
peut  constater  que  les  acini  et  le  tissu  conjonctif  péri-acineux  sont 
très  modifiés;  certains acini  sont  dilatés;  leurs  cellules  épithélialea 
sont  aplaties,  comme  comprimées  ;  mais  c'est  surtout  le  tissu  con- 
jonctif périacineux  qui  est  lésé  ;  celui-ci,  en  effet,  qui  à  l'état  nor- 
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mal  est  à  peine  indiqué  par  une  légère  strie  circulaire,  est  hypertro- 
phié, épaissi,  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Il  en  résulte  que  les 
acini,  au  lieu  de  se  toucher,  d'être  juxtaposés,  sont  séparés  par  une 
couche  très  épaisse  de  tissu  conjonclif.  Dans  certains  endroits,  les 
culs-de-sac  glandulaires  ont  disparu  devant  cette  prolifération  con- 


Fio.  3.  —  a.  Canal  excréteur  en  voie  d'atrophie.  —  d.  Zone  embryonnaire 
ramollie  à  son  centre,  entourant  le  conduit  a,  —  (.  Autre  canal  [excréteur 
dilaté.  —  t.  Tissu  de  sclérose  enserrant  len  aclni. 

jonctive,  de  telle  sorte  que  leSprocessus  aboutit  nettement  à  l'atrophie 
de  l'élément  sécréteur  de  la  glande. 

La  ûgure  4  représente  un  autre  aspect  de  l'altération  glandulaire. 
Ce  qui  frappe  au  premier  examen  de  cette  couche,  c'est  son  aspect 
caverneux  dû  à  la  présence  de  cavités  circulaires  limitées  par  des 
bandes  épaisses  de  tissu  scléreux.  Un  examen  plus  détaillé  permet 
de  reconnaître  que  les  travées  fibreuses  parlent  d'un  centre  (c)  repré- 
sentant le  canal  excréteur  lobulaire  ;  ces  travées,  divergeant  comme 
les  rayons  d'une  roue,  vont  circonscrire  les  cavitésdéjà  décrites  ;  cel- 
les-ci sont  des  culs-de-sac  glandulaires  très  dilatés;  l'épithélium, 
cubique  à  Tétat  normal  et  remplissant  à  peu  près  toute  la  cavité,  est 
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aplati,  presque  pavimeDteux;laône  membrane  basale  élastique,  qui 
d'ordinaire  limite  les  acini  et  se  teinte  admirablement  dans  les  cou- 
pes traitées  par  l'orcéine  de  Gruber,  a  disparu,  et  l'épithélium  repose 


Fio.  4. 

directement  sur  les  bandes  scléreuses.' Dans  ces  bandes  scléreuses 
on  rencontre  par  places  des  débris  épithéliaux,  vestiges  à  peine 
reconnaissables  des  épithéliums  acineux  atrophiés  et  détruits. 

En  résumé,  les  lésions  qui  caractérisent  notre  tumeur  sont 
les  suivantes  :  la  tumeur  kystique  est  formée  par  une  paroi 
fibreuse  tapissée  par  un  épithélium  altéré,  mais  qui,  par  places, 
présente  manifestement  les  caractères  histologiques  des 
principaux  conduits  excréteurs  de  la  glande  de  RosenmûUer. 
A  cette  cavité  aboutissent  d'autres  canaux,  également  dilatés 
et  sclérosés,  qui  sont  les  affluents  des  principaux  conduits. 
Quant  aux  lésions  glandulaires,  elles  sont  de  toute  importance. 
L'inflammation  chronique  déjà  signalée  autour  des  conduits 
d'excrétion  pénètre  dans  le  lobule  ;  le  tissu  périacineux  s'in- 
filtre, se  sclérose  et  forme  de  larges  bandes  fibreuses.  Les 
acini  se  comportent  de  façon  différente  ;  en  de  certains 
endroits  ils  s'atrophient  purement  et  simplement,comme  étouf- 
fés, enserrés  dans  la  gangue  scléreuse;  ailleurs  ils  se  dilatent, 
leur  épithélium  s'aplatit,  s'atrophie,  d'où  l'aspect  caverneux 
des  coupes. 
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Pathogénie.  —  A  Taide  de  ces  constatations,  il  est  facile 
de  concevoir  le  processus  pathogénique  qui  aboutit  à  la  pro- 
duction du  dacryops. 

On  a  admis  jusqu'ici  que  ces  kystes  présentaient  le  type 
des  kystes  par  rétention;  à  première  vue,  il  semble  bien  en 
être  ainsi,  et  Texplication  en  est  alors  facile.  Le  pore  excré- 
teur s'obstrue  ;  le  liquide  lacrymal  retenu  en  amont  dilate  les 
conduits,  et  la  tumeur  est  constituée  ;  mais  si  cette  théorie 
est  valable,  comment  expliquer  le  cas  comme  le  nôtre,  comme 
tant  d'autres,  où  Torifice  du  conduit  n'est  nullement  oblitéré, 
et  où  le  liquide  continue  à  s'écouler,  soit  spontanément,  soit 
par  la  pression  ?  Le  mécanisme  de  la  rétention  ne  peut  pas 
être  admis  ici,  et  la  théorie,  ne  pouvant  s'appliquer  à  tous  les 
cas,  tombe  d'elle-même. 

D'autre  part,  le  mécanisme  de  la  rétention  pure  et  simple, 
même  dans  les  cas  où  Tobstruction  existe,  est  plus  que  discu- 
table ;  l'expérimentation  et  la  clinique  démontrent  en  effet 
d'une  façon  péremptoire  que  l'obstruction  du  conduit  excréteur 
d'une  glande  quelconque  peut  bien  donner  lieu  à  une  dilatation 
de  ce  conduit,  mais  à  une  dilatation  passagère  ;  la  ligature 
d'un  conduit^  que  ce  soit  le  cholédoque,  le  canal  de  Sténon,  le 
canal  de  Wirsung,  etc.,  ne  produit  pas  un  kyste 6*1^*  la  ligature 
est  aseptique,  mais  une  atrophie  de  la  glande.  Pour  que  le 
kyste  se  produise,  «7 /au^un^fw/ecf  ion.  La  rétention  n'estqu'un 
des  facteurs  du  produit,  facteur  qui  peut  être  utile,  mais  non 
nécessaire  ;  ce  qu'il  faut,  c'est  d'abord  une  altération  de  la  paroi 
canaliculaire  qui  affaiblisse  cette  paroi  et  la  dispose  à  la  dilata- 
tion ;  puis  surtout,  une  exagération  de  la  sécrétion,  exagération 
qui  peut  à  la  rigueur  reconnaître  des  causes  multiples,  mais  qui, 
de  fait,  est  due  à  l'irritation  inflammatoire  partie  des  conduits 
eux-mêmes  et  se  propageant  de  .proche  en  proche  jusqu'aux 
acini;  ainsi  donc,  pour  produire  des  kystes,  deux  conditions  au 
moins  sont  nécessaires  :  altération  de  la  paroi  canaliculaire,  ' 
exagération  de  la  sécrétion  ;  la  sécrétion  devenant  plus  consi- 
dérable, l'équilibre  normal  entre  l'excrétion  et  la  sécrétion  est 
rompu  au  profit  de  cette  dernière  ;  la  pression  augmente  dès 
lors  dans  les  canaux  excréteurs  dont  la  paroi  affaiblie  et 
moins  résistante  se  dilate. 

Dans  notre  cas  de  dacryops^  l'examen  histologique  montre 
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tous  les  éléments  requis  pour  que  cette  dilatation  se  produise  ; 
ce  qui  caractérise  en  effet  toutes  les  coupes  que  nous  avons 
examinées,  c'est  cette  inflammation,  cette  infiltration  qui, 
partie  de  Torifice  conjonctival  du  conduit  excréteur,  entoure 
ce  conduit  tout  entier,  se  propage  sans  interruption  autour  des 
canaux  secondaires  qui  viennent  se  brancher  sur  lui,  arrive  jus- 
qu'à la  glande  elle-même  où  elle  envahit  le  tissu  conjonctif 
périacineux. 

Ces  lésions  sont  celles  d'ailleurs  qui  ont  été  retrouvées  dans 
tous  les  examens  qui  ont  été  pratiqués  (sauf  en  ce  qui  concerne 
la  glande  qui  n'a  pas  été  étudiée)  et  particulièrement  par 
M.  Lagrange  dont  le  travail  est  le  dernier  en  date. 

En  somme,  les  kystes  lacrymaux  dits  dacryops  résultent 
d'une  infection  ascendante,  d'origine  conjonctivale,  trauma- 
tique  ou  non,  envahissant  d'abord  les  portions  terminales  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande  de  Rosenmùller  et  remontant 
de  proche  en  proche  jusqu'aux  acini^  eux-mêmes. 

Sous  rinfluence  de  cette  infection  lente,  Tépithélium  glandu- 
laire irrité  sécrète  d'une  façon  exagérée ,  la  paroi  enflammée 
des  canalicules  excréteurs  perd  de  sa  résistance  et  la  sé- 
crétion devenant  plus  abondante  que  lexcrétion,  il  y  a  réten- 
tion relative,  et  la  paroi  affaiblie  des  conduits  excréteurs  se 
dilate  —  d'où  production  du  kyste.  Ce  kyste  peut  rester  ouvert 
pendant  longtemps  et  se  vider  ;  ce  n'est  pas  alors  un  vérita- 
ble kyste,  mais  plutôt  une  «  dilatation  cystoide  des  canali- 
cules »,  comme  l'avait  désignée  de  Wocker.  Sous  Tinfluencedes 
progrès  lents  mais  constants  delà  sclérose  péri-canaliculaire, 
l'orifice  conjonctival  du  canal  excréteur  se  rétrécit,  puis  s'obli- 
tère ;  le  kyste  est  constitué  :  c'est  le  dacryops  simple,  par  oppo- 
sition avec  l'autre  forme,  désignée  sous  le  nom  de  «  dacryops 
fistuleux  ».  Les  acini  glandulaires,  dilatés  par  le  liquide  accu- 
mulé, et  enserrés  d'autre  part  dans  un  tissu  de  sclérose,  s'a- 
trophient peu  à  peu  :  le  processus  ultime  tend  donc  à  aboutir 
à  une  atrophie  de  tout  le  lobule  glandulaire. 

Une  autre  théorie,  séduisante  à  la  vérité,  et  qui  a  été  émise, 
sous  une  forme  hypothétique  d'ailleurs,  par  M.  Lagrange, 
consiste  à  rapprocher  ces  kystes  lacrymaux  des  grenouillettes  ; 
mais  il  n'existe  ici  aucune  analogie-  D'abord,  et  c'est  un  ar- 
gument sérieux,  la  dégénérescence  muqueuse   des   éléments 
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glandulaires,  dégénérescence  si  bien  mise  en  reliefpar  Suzanne  (de 
Bordeaux)  dans  sa  thèse,  n^a  pas  encore  été  constatée,  et  notre 
cas,  le  seul  jusqu'ici  dans  lequel  on  ait  étudié  les  lésions  glan- 
dulaires, u  est  pas  favorable  à  cette  théorie.  D'autre  part,  ce 
qui  constitue  le  caractère  principal  du  dacryops,  c'est  la  pré- 
sence à  l'intérieur  du  kyste,  d'un  liquide  rappelant  physique- 
ment et  chimiquement  le  liquide  lacrymal  (c'est  du  moins  ce 
qui  ressort  des  examens  cliniques,  des  observations  et  de  l'a- 
nalyse chimique  pratiquée  par  Réveil  dans  le  cas  de  Broca). 
Or,  dans  la  grenouillette,  le  liquide  est  muqueux,  visqueux, 
filant,  très  albumineux,  se  prenant  en  masse  par  l'action  de 
Tacide  azotique,  et  par  conséquent  très  différent  de  la  salive 
normale  ;  il  est  donc  impossible  de  pouvoir  attribuer  à  deux 
liquides  aussi  différents  une  commune  origine,  c'est-à-dire  une 
dégénérescence  muqueuse  d'épithélium  glandulaire. 

S'il  fallait  rapprocher  ces  faits  de  faits  empruntés  à  la  pa- 
thologie générale,  c'est  surtout  dans  les  kystes  inflammatoi- 
res de  la  mamelle  que  nous  retrouverions  la  plus  grande  ana- 
logie. J'ai  étudié,  il  y  a  quelques  années,  plusieurs  cas  de  mas- 
tite  chronique  avec  kystes  multiples,  donnant  le  tableau  clini- 
que de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  «  maladie  de  Reclus  ». 
Il  s'agissait  de  lésions  inflammatoires  et  scléreuses  portant 
sur  les  canaux  et  les  acini,  lésions  absolument  analogues  à 
celles  que  nous  avons  contatées  dans  notre  dacryops; la  patho- 
génie de  ces  kystes  mammaires  s'applique  également  à  nos 
kystes  lacrymaux,  et  de  même  qiie  l'on  peut  dire  des  kystes 
essentiels  du  sein  qu'ils  sont  «  fonction»  de  mammite  chroni- 
que, de  même  il  faut  admettre  que  les  kystes  essentiels  de  la 
glande  lacrymale  du  dacryops  sont  «  fonction  »  de  dacryo- 
adénite  chronique. 
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NOUVEAU  PROCEDE  DE  DETERMINATION  DU  DEGRE 
D'AMÉTROPIE 

Par  M.  J.  CLUZET, 

Chef  des  travaux  de  physique  à  la  Faculté  de  médeoine  de  Toulouse. 

PRÉLIMINAIRES 

Les  méthodes  objectives  employées  jusqu'ici  pour  la  déter- 
mination du  degré  d^amétropie  des  yeux  sont  au  nombre  de 
deux  :  celle  de  Tophtalmoscope  à  réfraction  et  celle  du  D^ 
Cuignet.  Parfaites  entre  les  mains  des  ophtalmologistes  expé- 
rimentés, ces  deux  méthodes  présentent  pour  ungrand  nombre 
de  médecins  une  difficulté  sérieuse,  à  tel  point  que  Ton  se  sert 
encore  journellement,  dans  bien  des  cliniques,  de  la  vieille 
méthode  subjective  delà  boîte  de  verres  ou  d'une  méthode  ana- 
logue. 

Or,  dans  ces  derniers  procédés,  par  cela  même  qu'ils  sont  pure- 
ment subjectifs,  le  médecin  n^a  pas  le  moyen  de  contrôler  les 
affirmations  du  malade,  presque  toujours  entachées  d'erreurs, 
volontaires  ou  involontaires.  La  méthode  que  je  propose  est 
objective  et  d'une  pratique  facile  à  acquérir,  surtout  par  des 
praticiens  habitués  à  examiner  le  fond  de  Tœil  au  moyen  de 
l'opHtalmoscope  ordinaire.  L'appareil  employé  est,  comme  on  a 
pu  le  voir  (1),  d'une  très  grande  simplicité;  il  permet  de  se 
servir  de  la  lentille  et  du  miroir  ophtalmoscopique  qui  servent 
à  faire  Texamendu  fond  de  l'œil  à  l'image  réelle  et  renversée. 

PRINCIPE  DE  LA  MÉTHODE 

Quand  on  examine  le  fond  de  l'œil  à  l'image  réelle  et  renver- 
sée, la  distance  de  cette  image  à  Tœil  examiné  varie  suivant 
le  degré  de  myopie  où  d'hypermétropie  de  cet  œil.  La  méthode 
consistera,  en  somme,  à  recevoir  cette  image  sur  une  lame  de 

(1)  Communication  au  37*  Ck>ngrè8de8  sociétés  savantes  tenu  à  Toulouse» 
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verre,  à  déterminer  alors  la  distance  de  la  lame  à  Tœil,  puis 
à  déduire  de  cette  distance  le  degré  d'amétropie. 

Voici  par  quel  raisonnement  on  peut  établir  la  relation  qui 
lie  la  distance  à  Toeil  de  son  image  rétinienne  avec  son  degré 
d'amétropie  : 

1**  Considérons  un  œil  myope  n'accommodant  pas.  Soit  A 
un  (fig.  1)  point  de'  la  rétine,  soit  A'  l'image  de  ce  point 
donnée  par  les  milieux  réfringents  de  l'œil.  On  peut  encore 
dire  que,  Tœil  n'accommodant  pas,  A  est  l'image  rétinienne 
d'un  point  A',  situé  auremotum  de  cet  œil. 

Par  définition  la  distance  de  A',  à  l'œil  représente  son  degré 


*  Il 


Fio.  1. 

de  myopie,  c'est  donc  cette  distance  qu'il  s'agit  de  déterminer. 

Pourcela  nous  placerons  une  lentille  biconvexe  devant  l'œil, 
A',  ne  se  formera  plus  ;  on  obtiendra  une  nouvelle  image  A", 
du  point  A  de  la  rétine.  Nous  recevrons  A"  sur  une  lame  de 
verre  et  nous  mesurerons  la  distance  qui  sépare  la  lame  de 
verre  de  la  lentille  L. 

La  formule  des  lentilles  nous  donnera  la  distance  de  A',  à  la 
lentille,  connaissant  la  distance  de  A"  à  cette  même  lentille. 

Kn  effet,  en  appelant  p'  la  distance  de  A'  é  la  lentille, 
p"  la  distance  de  A"  à  la  lentille. 
<p  la  distance  focale  de  la  lentille. 


on  aura 


p-  =  -E 


9 


<p  — p 


Pratiquement,  on  peut  négliger  la  distance  de  la  lentille  à 
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Tœil,  car  on  verra  plus  loin  que  cette  distance  est  prise  très 
petite,  p'  représente  alors  le  degré  de  myopie. 

Il  est  à  remarquer  ici  que  pour  les  yeux  myopes  Timage  A" 
se  forme  entre  la  lentille  et  son  foyer  ç. 

2*  Considérons  un  œil  hypermétrope  n'accommodant  pas. 

Comme  le  montre  la  figure  2  et  d'après  des  considérations 
analogues  à  cellesducas  précédent,  il  suffirad'avoir  la  distance 


Fio.  2. 

de  A'' à  la  lentille  pour  pouvoir  détermimer  le  degré  d'hyper- 
métropie. 
Ce  degré  d'hypermétropie  p'  sera  donné  par  la  formule  : 

^  p"   ? 


P    — ? 


11  est  à  remarquer  eu  outre  que  dans  ce  cas  Timage  A"  se 
forme  au  delà  du  foyer  de  la  lentille. 

En  résuméy  le  principe  de  la  méthode  est  lesuivant:  on  peut 
déduire  ledegré  d*amétropiedes  yeux  de  la  distance  qui  sépare 
la  lentille  biconvexe  de  la  lame  de  verre  contenant  l'image 
d'un  point  de  la  rétine. 

La  graduation  que  porte  l'appareil  dont  la  descriptien  va 
suivre  a  été  obtenue  en  appliquant  les  formules  précédentes  ; 
le  zéro  de  la  graduation  correspondait  à  une  vue  normale. 

DESCRIPTION  DE  l' APPAREIL 

L'appareil  proprement  dit  se  compose  d'une  tige  horizontale 
supportant  :  1*  une  lentille  biconvexe  de  15  dioptries  (celle  qui 
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sert  à  l'examen  du  fond  de  Toeil},  et  2®  une  lame  de  verre  qui 
porte  des  traits  verticaux  gravés  de  millimètre  en  millimètre. 
Cette  tige  horizontale  est  portée  par  un  pied  vertical  dont  la 
base  est  assez  lourde  pour  donner  à  l'appareil  toute  la  fixité 
désirable. 

La  lentille  biconvexe  est  fixée  à  Textrémité  de  la  tige  hori- 
zontale qui  est  opposée  au  pied  ;  la  lame  de  verre  est  fixée  sur 
un  curseur  qui  peut  courir  sur  la  tige  horizontale,  grâce  à  une 
vis  à  crémaillère. 

De  cette  manière  la  lame  de  verre  peut  s'éloigner  ou  se  rap- 
procher à  volonté  de  la  lentille. 

De  plus,  la  tige  horizontale  porte  une  graduation  donnant  en 
dioptries  le  degré  de  myopie  ou  d'hypermétropie  de  Tœil  con- 
sidéré. 

Les  accessoires  de  l'appareil  proprement  dit  sont  :  l^  une 
mentonnière  soutenant  la  tête  du  patient  et  lui  permettant  de 
conserver  Timmobilité  de  son  œil  ;  2®  un  miroir  ophtalmosco- 
piqUe  qui  servira  à  éclairer  le  fond  de  Toeil. 

MARCHE  A  SUIVRE  POUR  FAIRE  UNE  DÉTERMINATION 

Le  patient  ayant  la  tête  soutenue  par  la  mentonnière,  on 
approche  l'appareil  de  Tœil  que  Ion  veut  examiner,  de  façon 
que  la  lentille  touche  presque  l'œil  et  que  l'axe  de  l'appareil  soit 
perpendiculaire  au  front  du  patient. 

On  recommande  au  maladede  regarder,  les  deux  yeux  ouverts, 
un  point  éloigné  situé  sur  l'un  de  ses  côtés. 

Préalablement  on  a  mis  la  lame  de  verre  au  zéro  de  la  gra- 
duation. 

On  éclaire  alors  le  fond  de  Tœil  avec  le  miroir  ophtalmosco- 
pique,  de  manière  que  les  rayons  lumineux  réfléchis  par  ce 
miroir  traversent  la  lame  de  verre  puis  la  lentille  avant  d'arri- 
ver à  Tœil  examiné. 

L'observateur  cherche  alors  à  voir  l'image  réelle  et  ren- 
versée du  fond  de  la  rétine  et  choisit  un  vaisseau  qui  coïncide, 
avec  une  portion  d'une  division  de  la  lame  de  verre  ou  qui  pré- 
sente un  point  remarquable  (coude,  bifurcation,  etc.)  qu'il 
amène  sur  une  division  en  déplaçant  légèrement  l'appareil. 

Cela  fait,  l'observateur  se  déplace  légèrement  dans  le  sens 
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rs  les  vaisseaux  rétiniens  et  les  divisions  de 

r  latéralement. 

nter  trois  cas  : 

)nsidérée  du  vaisseau  rétinien  reste  toujours 

)C  la  division  de  la  lame  de  verre. 

if  est  normal.  C'est  ce  qu'indique  le  zéro  de 

e  trouve  en  ce  moment  la  lame  de  verre. 

Qsidéréedu  vaisseau  se  déplace  moins  que  la 

îlle  elle  coïncidait. 

1  est  myope. 

legré  de  myopie  on  agira  sur  la  vis  qui  com- 

/erre,  de  manière  à  rapprocher  celle-ci  de  la 

l'à  ce  que  l'observateur  se  déplaçant  latéra- 

i  rétinien  et  la  division  restent  toujours  en 

a  tige  à  laquelle  s'arrête  le  curseur  portant 
lonne  en  dioptries  le  degré  de  myopie, 
jonsidérée  du  vaisseau  rétinien  se   déplace 
n  avec  laquelle  elle  coïncidait, 
l  est  hypermétrope. 

degré  d'hypermétropie,  on  agira  sur  la  vis 
ime  de  verre,  de  manière  à  éloigner  celle-ci 
jusqu'à  ce  que,  l'observateur  se  déplaçant 
lisseau  rétinien  et  la  division  restent  tou- 
ce. 

REMARQUES 

exposant  le  principe  de  la  méthode  que  Pon 
recédé  le  degré  d'amétropie  et  la  distance  à 
3  rétinienne,  c'est  dire  que  Ton  néglige  la 
L  la  loupe.  Or,  le  bord  de  la  lentille  bicon- 

appliqué  contre  le  bord  antérieur  du  sour- 
l'on  commet  est  donc  négligeable  dans  les 
s  par  10  dioptries  de  myopie  et  10  dioptries 
limites    qui  comprennent  les   cas  qui  se 

près  exclusivement  aux  investigations  du 

le  au  premier  abord  de  trouver  la  portion 
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remarquable  d'un  vaisseau  rétinien  dont  je  parle  plus  haut. 
Il  n  en  est  rien  et  il  suffit  d'avoir  regardé  une  fois  le  fond  de 
l'œil  avec  l'appareil  pour  être  convaincu  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  trouve  toujours  une  portion  de  vaisseau  coïncidant 
exactement  avec  une  division  de  la  lame  de  verre  ou  un  coude 
ou  une  bifurcation  d'un  vaisseau. 


RESULTATS  OBTENUS  AVEC  LA  NOUVELLE   METHODE 

Le  procédé  que  je  propose  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves 
d'une  façon  complète,il  na  en  effet  encore  été  expérimenté  que 
par  mon  collègue  M.  Ribaut  et  par  moi;  il  reste  maintenant  à 
le  mettre  entre  les  mains  des  praticiens. 

Sur  l'œil  artificiel  les  résultais  obtenus  ont  été  parfaits  ; 
l'un  de  nous  déterminait  avec  une  exactitude  et  une  rapidité 
surprenantes  le  degré  d'amétropie  que  Tautre  seul  connais- 
sait et  qu'il  avait  donné  à  l'œil  artificiel. 

Nous  nous  sommes  servis  pour  cçs  expériences  préliminaires 
de  l'œil  artificiel  de  Parent. 

Sur  Tœil  vivantjes  résultats  donnés  par  la  nouvelle  méthode 
ont  été  contrôlés  ensuite  par  les  procédés  connus  réputés  les 
plus  exacts  (boite  de  verres,  optomètres,  procédés  de  l'ombre 
pupillaire  et  de  l'ophtalmoscope  à  réfraction).  Ces  essais  ont 
été  parfaitement  satisfaisants. 

J'ai  ensuite  fait  seul  bon  nombre  de  déterminations  sur  des 
myopes  et  des  hypermétropes  ;  toujours,  la  facilité  et  la  rapi- 
dité avec  lesquelles  étaient  faites  ces  déterminations,  l'exac- 
titude des  résultats  presque  toujours  contrôlés,  ont  satisfait 
pleinement  et  le  malade  et  Tinventeur. 


inCB.  D'OPnT.  —  AOtJT  1899.  32 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

Compte  rendu    des  mois    de  janvier,    février,    mars,  avril   189&, 
par  le  D^*  Page. 

M.  A.  Terson.  —  Deux  cas  de  kératite  parenchymateuse  dans 
la  syphilis  acquise, 

La  première  observation  est  celle  d*une  femme  de  21  ans,  ayant 
contracté  la  syphilis  il  y  a  deux  ans  et  ayant  eu,  après  les  accidents 
secondaires  classiques,  des  céphalées  très  violentes,  de  la  paralysie 
faciale  gauche  et  de  la  surdité.  Tandis  que  TO.  D.  est  resté  sain, 
rp.  G.  a  eu  une  kératite  interstitielle  qui  a  laissé  persister  une 
opacité  sur  le  centre  de  la  cornée.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le 
cas  était  intéressant  et  devait  être  différencié  de  la  kératite  lagopb- 
talmique  et  de  la  kératite  neuro-paralytique. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  femme  de  40  ans  qui  a  présenté 
une  kératite  parenchymateuse  dix-huit  uns  après  Tinfection  syphili- 
tique et  d'un  seul  œil. 

Les  points  particuliers  à  lakératite  de  la  syphilis  acquise  seraient: 
fréquence  dans  le  sexe  féminin,  monolatéralité,  vascularisation  très 
discrète. 

M.  JoCQS.  —  Je  crois  que  dans  la  kératite  interstitielle  de  la 
syphilis  acquise,  aussi  bien  que  dans  les  cas  héréditaires,  il  faut 
accorder  plus  de  confiance  aux  iodures  qu'aux  mercuriaux. 

M.  Vignes,  qui  a  beaucoup  employé  l'iode  en  injections  sous-cuta- 
nées, n'eu  a  obtenu  aucun  effet  dans  la  kératite  interstitielle. 

M.  Anïonelli  conclut  des  faits  qu'il  a  observés  que  le  traitement 
spécifique,  s'il  est  impuissant  à  préserver  le  second  œil,  peut  du 
moins  atténuer  dans  une  certaine  mesure  la  poussée  de  kératite 
de  cet  œil. 

M.  Chbvalleueau  et  M.  Boucheron  citent  des  observations  de 
kératite  interstitielle  dans  la  syphilis  acquise. 

M.  Dreïer-Dufer.  —  De  la  valeur  diagnostique  des  stigma^ 
tes  ophtalmoscopiques  de  dégénérescence. 

Sur  250  malades  j'en  ai  trouvé  42  atteints  de  stigmates  ophtalmo- 
scopiques de  syphilis  héréditaire,  soit  18  p.  100  dont  2  seulement 
présentaient  des  antécédents  spécifiques  indubitables. 

Sur  ce  nombre  10  p.  100  étaient  Israélites  ;  17  p.  100  étaient 
hypermétropes  ou  astigmates. 
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Les  Stigmates  de  dégéûérescence  ont  été  observés  7  fois  en  même 
temps  que  le  strabisme,  4  fois  en  même  temps  que  la  fausse  myopie, 
3  fois  avec  le  nystagmus,  1  fois  avec  l'amincissement  de  la  scléroti- 
que,  1  fois  avec  un  gérontoxon  (malade  de  27  ans). 

Antonelli  a  eu  le  mérite  d'attirer  l'attention  sur  les  stigmates 
ophtalmoscopiques  de  l'hérédo-syphilis.  Nottbecka  observé  20  pseu- 
do-névrites congénitales  à  côté  de  signes  analogues  à  ceux  dé- 
crits par  Antonelli.  Ces  signes  ne  sont  pas  pathognomoniques  : 
ils  no  valent  que  par  leur  association  avec  des  lésions  caractéristi- 
ques (kératite  interstitielle,  iritis,  etc.)  et  il  convient  de  leur  donner 
la  dénomination  de  «  stigmates  de  dégénérescence  », 

M.  Antonelli.  —  L*hérédo-syphilitique  est  atteint  presque  tou- 
jours de  manifestations  oculaires  profondes  (névrite  optique,  rétro- 
bulbaire  ou  papillaire  ;  vasculite  rétinienne,  chorio-rétinite,  etc.)  qui 
évoluent  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  pendant  la  première 
enfance  et  qui  laissent  des  traces  ophtalmoscopiques.  Ces, traces 
sont  le  plus  souvent  rudimentaires.  Pour  ces  raisons  il  convient 
donc  de  maintenir  la  dénomination  que  j'ai  proposée,  celle  de  c  stig- 
mates ophtalmoscopiques  rudimentaires  de  la  syphilis  hérédi- 
taire ». 

M.  A.  Terson.  —  Œdème  aigu  delà  conjonctive. 

L'auteur  fait  une  description  très  claire  et  très  détaillée  de  cette 
rare  affection  à  propos  d'un  cas  qu'il  a  observé  chez  une  femme  de 
45  ans,  arthritique,  phosphaturique  et  atteinte  de  dilatation  de  l'es- 
tomac. Il  rappelle  la  plupart  des  cas  analogues  publiés  et  montre 
qu'il  s'agit  généralement  de  neuro-arthritiques,  de  goutteux  qui,  à 
l'occasion  d'un  refroidissement  ou  d'une  intoxication,  ont  un  œdème 
passager  delà  conjonctive^  pour  lequel  les  scarifications  sont  inutiles 
et  auquel  convient  seul  un  traitement  par  les  fomentations  chaudes, 
les  dérivatifs  intestinaux,  les  calmants  du  système  nerveux. 

M.  JocQS.—  J'ai  observé  un  œdèmeaigudela  conjonctive  en  pleine 
attaque  de  rhumatisme  articulaire.  On  ne  pouvait  pas  confondre  avec 
une  ténonite,  vu  l'absence  d'exophtalmie,  de  douleurs,  et  la  conser- 
vation des  mouvements  du  globe. 

M.  Valude.  — Hémorrhagie  expulsive  après  Vexlraction  de  la 
cataracte.  Réclinaison  du  cristallin  sur  Vautre  œil. 

Une  femme  de  73,  ans  ayant  eu  une  hémorrhagie  intra-oculaire 
après  une  opération  normale  de  cataracte,  je  fis  avec  succès  sur 
l'autre  œil  un  abaissement  de  la  cataracte  à  Taide  d'une  petite  curette 
introduite  à  travers  une  petite  incision  sclérale  et  derrière  le  cris- 
tallin, procédé  prélérable  à  l'aiguille  qui  déchire  la  capsule. 

Au  bout  de  huit  jours  je  pus  supprimer  le  bandeau.  Je  vis  alors 
que  l'œil  présentait  un  glaucome  chronique,  sans  hypertension,  car 
la  papille  était  notablement  excavée. 
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M.  A.  Terson.  —  On  ne  peut  pas  à  l'heure  a'^.tuelle  poser  de  con- 
clusions au  point  de  vue  de  la  conduite  opératoire  dans  les  cas  dont 
parle  M.  Valude.  L'hémorrhagie  expulsive  peut  se  produire  aussi  à 
la  suite  de  perforations  ulcéreuses  de  la  cornée. 

M.  Chbvallerëau.  —  VuTétat  glaucouiateux  de  Tœil  du  malade  de 
M.  Valude,  la  présence  du  cristallin  luxé  est  un  danger. 

M.  Parent.  —En  se  bornant  aux  anciens  procédés,  je  crois  qu'il 
y  aurait  certaines  indications  où  l'on  pourrait  tenter  rabaissement, 
telles  senties  suppurations  des  voies  lacrymales,  les  gi^inulations. 

M.  Vignes.  —  Cartons  stéréoscopiques  du  D'  Hegg, 

M.  Vignes.  —  Un  cas  de  mélano-sarcome  de  la  choroïde.  (Rap- 
port sur  un  travail  du  D'  Baudoin.) 

Le  Ut  Baudoin  conclut  : 

lo  Que  le  sarcome  choroïdien  n'épargne  pas  le  jeune  âge. 

2o  Que  tout  décollement  rétinien,  qu'on  ne  peut  rattacher  à  un  trau- 
matisme, à  la  myopie,  ou  à  une  affection  choroïdlenne,  doit  faire 
soupçonner  un  néoplasme. 

3«  Qu'il  faut  opérer  avant  Téclosion  de  la  période  glaucomateuse, 
car  la  statistique  semble  montrer  que  la  métastase  est  d'autant  plus 
fréquente  que  l'intervention  est  plus  tardive. 

40  Que  l'exentération  de  l'orbite,  alors  même  que  les  enveloppes 
oculaires  ne  sont  pas  perforées,  pourrait  mieux  que  l'énucléatioa 
mettre  à  l'abri  des  récidives  ou  des  métastases. 

M.  Dreyer-Dufer.  —  Une  forme  circinée  de  chorio^rétinite 
syphilitique. 

C'est  un  cas  de  rétinite  circinée  bien  décrite  par  Fuchs.  Ce  qu'il 
y  a  de  particulier  à  signaler  ici  c'est  :  le  siège  anormal  de  l'anneau 
exsudatif,  l'absence  de  lésions  maculaires,  les  antécédents  spécifi- 
ques, l'existence  d'une  chorio-rétinite  syphilitique  et  la  présence  au 
centre  de  l'anneau  de  petites  hémorrhagies  en  forme  de  grains  de 
raisin. 

M.  Valude.  —  Plaque  fibro-cartilagineuse  épisclérale. 

Excroissance  congénitale,  aplatie,  très  dure,  du  volume  et  de  la 
forme  d'une  lentille,  mobile  sur  la  sclérotique.  Elle  était  formée  par 
du  ûbro-cartilage. 

M.  JoGQS.  —  Section  du  nerf  optique  par  un  plomb  de  chasse. 
—  Deux  cas  d^hémorrhagies  intr a- oculaires  par  contusion  du 
globe. 
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M.  Chevallereau.  —  Sàvcome  choroîdien  juxta-papillsLire. 

Homme  de  24  aos,  bien  portant,  présente  0.  D.  une  tumeur  très 
nettement  arrondie,  parfaitement  globuleuse  prenant  la  place  de  la 
papille  qu*elle  masque  complètement  ;  celte  tumeur  paraît  avoir  un 
diamètre  de  5  millimètres  environ  ;  elle  est  recouverte  par  la  rétine 
qui  a  conservé  une  circulation  normale,  tandis  qu*au»dessou8  on  voit 
des  vaisseaux  plus  larges,  plus  clairs.  La  vision  périphérique  est 
encore  un  peu  conservée. 

M.  Antonelli  se  demande  s*il  ne  s'agit  pas  d*un  cysticerque  sous- 
rétinien. 

M.  OoRECKi.  —  Il  est  toujours  utile  d'énucléerrœit  le  plus  tôt  possi- 
ble dans  ces  cas-là.  J'ai  observé  un  malade  qui  est  resté  treize  ans 
sans  avoir  de  récidive. 

MM.  Morax  et  Petit.  —  Sur  une  forme  particulière  dHnfec- 
tion  cornéenne  à  type  serpigineiix. 

De  cette  communication  très  intéressante  les  auteurs  concluent 
que; 

10  II  existe  une  forme  particulière  d'infection  cornéenne  caractérisée 
cliniquement  par  une  ulcération  superficielle  à  développement  serpi- 
gineux,  accompagnée  d*hypopyon  sans  participation  très  active  do 
riris  à  la  réaction  inflammatoire. 

L'évolution  de  cette  kératite  est  à  peu  près  indolore. 

20  Cette  infection  parait  se  distinguer  de  Tulcère  serpigineux  typi- 
que à  pneumocoques  par  une  évolution  plus  bénigne.  Elle  laisse  un 
leucome  plus  ou  moins  accusé. 

3<»  Dans  les  deux  faits  observés,  l'affection  s'était  développée  dans 
cause  apparente,  chez  des  malades  atteints  datrésie  des  voies  lacry- 
males. 

4«  Cette  affection  parait  causée  par  la  prolifération  dans  les  couches 
superficielles  de  la  cornée  d'un  bacille  présentant  morphologique- 
ment certaines  analogies  avec  le  bacille  de  la  conjonctivite  subaiguë, 
mais  en  différant  complètement  par  ses  caractères  de  culture  et  de 
vitalité. 

M.  A.  Terson.  —  Considérations  sur  Vétiologied'un  cas  dHri' 
do-choroîdite. 

Lauteur  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  80  ans  qui,  à  propos 
d'un  refroidissement  intense,  eut  sur  un  œil  atteint  de  chorio-rétinite 
pigmentaire  congénitale  une  poussée  suraiguô  d'irido-choroTdite  plas- 
tique. 

Terson  fait  justement  remarquer  à  ce  propos  qu'à  côté  de  la  nature 
de  l'infection,  il  faut  tenir  compte  des  causes  occasionnelles  qui  la 
favorisent  et  qu'on  néglige  trop  aujourd'hui. 

11  serait  intéressant  de  rechercher  comment  la  cause  occasionnelle 
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agit  dans  chaque  cas.  Est-ce  par  une  lésion  nerveuse,  cellulaire  ou 
autre  que  Toeil  vient  à  subir  la  localisation  du  microbe  répandu  dans 
l'organisme.  Voilà  une  question  qu'on  devra  dorénavant  s'attacher  à 
résoudre  au  lieu  de  s'en  tenir  à  la  désignation  vague  d'organe  «  de 
moindre  résistance  ». 

M.  Antonelli  rapporte  le  cas  d'un  ouvrier  qui,  25  ans  après  une 
irido-cyclite  survenue  dans  le  cours  d*une  fièvre  typhoïde,  eut  une 
deuxième  attaque  d'irido-cyclite  à  l'occasion  d'un  traumatisme  insi- 
gnifiant. Ce  cas  donna  lieu  à  une  expertise  qui  montre  tout  l'intérêt 
que  comporte  Tinterprétation  de  ces  faits  au  point  de  vue  médico- 
légal. 

M.MoRAX  pense  que  cette  interprétation  restera  purement  hypothé- 
tique tant  qu'elle  ne  sera  pas  appuyée  sur  des  faits  expérimentaux. 

M.  Valude.  — A  propos  de  deux  cas  de  névrite  rétrobulbaire. 

La  première  observation  se  rapporte  à  une  névrite  rétro-bulbaire 
rhumatismale  singulière  en  ce  sens  que  l'œdème  papillaire  ne  s'est 
manifesté  qu'une  dizaine  de  jours  après  l'accès  de  cécité,  qu'elle  est 
restée  monolatérale,  qu'elle  a  guéri  avec  restitution  complète  de  la 
vision. 

Le  second  fait  est  celui  d'une  névrite  due  vraisemblablement  à  une 
périostite  syphilitique  siégeant  dans  le  canal  optique  gauche,  et  à 
l'entrée  de  ce  canal,  du  côté  delà  cavité  encéphalique. 

M.  Antonelli.  —  Traitement  des  affections  lacrymales  par 
les  sondes  au  profargol. 

M.  Antonelli  montre  des  sondes  en  gélatine  à  50  p.  100  de  protar- 
gol,  correspondant  aux  numéros  3  et  4  de  Bowmann.  Ces  sondes  sont 
introduites  dans  le  canal  nasal  préalablement  dilaté  par  les  sondes 
métalliques  et  mettent  cinq,  six  heures  et  plus  à  Ee  dissoudre. 

Ces  sondes  agissent  beaucoup  mieux  que  les  injections,  leur  action 
médicamenteuse  étant  plus  prolongée  ;  elles  ont  l'avantage  de  ne 
pas  répandre  le  caustique  sur  la  muqueuse  du  cul-de-sac. 

Leur  seul  inconvénient  pourrait  être  de  favoriser  les  rétrécisse- 
ments cicatriciels  par  leur  action  caustique. 

M.  GoRECKi  a  vu  Maisonneuve  traiter  les  dacryocystites  par  des 
sondes  au  chlorure  de  zinc  qui  d'ailleurs  amenaient  l'oblitération 
complète  des  voies  lacrymales. 

MM.  Valude  et  JocQS  font  remarquer  que  les  sondes  médicamen- 
teuses no  peuvent  convenir  qu'au  traitement  de  la  dacryocystite 
simple.  Lorsqu'il  y  a  une  tumeur  du  sac,  il  faut  recourir  aux  opéra- 
tions qui  se  pratiquent  sur  le  sac  lacrymal. 

Une  nouvelle  forme  de  Vœil  artificiel. 

L'œil  artificiel  classique  est  une  coiffe  destinée  à  être  portée  par 
un  moignon;  lorsque  ce  moignon  manque,  la  mobilité  est  restreinte 
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l6s  bords  de  la  coque  irritent  la  muqueuae  et  les  sécrétions  s'accu- 
mulent derrière  sa  cavité.  Le  professeur  Snellen  a,  pour  parer  à  ces 
inconvénients,  fait  fermer  la  cavité  de  Tœil  artiâciel  par  une  paroi 
légèrement  concave.  Mais  cette  modification  ne  peut  guère  augmenter 
la  mobilité  de  la  pièce. 

Pour  réaliser  cette  amélioration,  un  bon  moyen  consiste  à  insérer, 
d'après  le  procédé  de  Koster,une  croix  d'argent  sous  la  muqueuse, 
en  reliant  les  quatre  muscles  droits  aux  quatre  bras  de  la  croix,  de 
façon  à  renforcer  leur  action  et  à  les  faire  agir  pour  ainsi  dire  sur  un 
bras  de  levier. 


Congrès  international  d'Ophtalmologie. 

Ulrecht,   août    i899. 

Van  Moll  (Rotterdam).  --Existe-t'il  une  conjonctivite  métd' 

statique  ? 

Depuis  que  Fr.  de  Jaeger,  en  1811,  a  découvert  par  hasard  la  con- 
tagion directe  de  la  sécrétion  gonorrhéique,  on  a  toujours  pensé  que 
la  conjonctivite  qui  se  présente  avec  Puréthrite  ne  pouvait  être 
attribuée  à  d'autres  causes.  On  crut  à  cette  idée  malgré  Ricord  et 
Vidal  qui  acceptèrent  une  forme  consensuelle  sympathique  et  aussi 
malgré  Fournier  qui  distingua  en  termes  exprès  une  ophtalmie  de 
contagion  d'une  ophtalmie  rhumatismale. 

En  1880,  Haltenhoff  communiqua  quelques  cas  de  môme  nature, 
mais  les  oculistes  admirent  la  doctrine  de  Jaeger  et  seulement  dans 
ces  dernières  années  l'opinion  a  changé. 

Mon  attention  fut  frappée  pour  la  première  fois  par  une  forme  de 
conjonctivite  que  je  ne  pouvais  pas  ramener  à  un  type  ordinaire  et 
lequel  se  présenta  chez  un  malade  qui  avait  une  uréthrite,  avec  cys- 
tite et  arthrite.  Une  fois  attentif,  j'ai  encore  constaté  la  même  con- 
jonctivite dans  cinq  cas,  chez  trois  différents  malades,  dans  un  cas 
compliqué  d'iritis  et  dans  un  autre  de  phlyctènesde  la  cornée. 

Dans  la  conjonctivite  gonorrhéique  proprement  dite  ou  par  inocu- 
lation directe  l'inflammation  est  plus  violente,  le  cours  est  phw 
sérieux;  un  gonflement  des  paupières,  un  (ort  chémosis,  au  com-* 
mencement  une  sécrétion  séreuse,  plus  tard  purulente,  l'apparition 
dans  un  œil,  le  manque  de  récidive,  l'absence  ordinaire  de  l'arthrite 
caractérisent  cette  maladie. 

La  conjonctivite  catarrhale  se  présente  aussi  aux  deux  yeux,  mais 
le  cours  est  plus  calme  ;  la  conjonctive  est  gonflée,  l'injection  est 
moins  profonde,  il  n'y  a  pas  de  complications. 

Notre  forme  de  conjonctivite  atteint,  comme  j'ai  déjà  dit,  les  deux 
yeux.  Elle  se  manifeste  par  une  injection  profonde  de  la  conjonctive 
(injection  sclérale)  et  peu  de  sécrétion;  il  existe  une  véritabli*  photo- 
phobie; la  conjonctivite  est  quelquefois  compliquée  d'iritis,  elle  a  un 
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^and  penchant  à  récidiver  à  chaque  nouvelle  infection,  et  à  s'amé- 
liorer ou  s*aggraver  avec  chaque  changement  de  l'arthrite  et  deTuré- 
thrite. 

Me  fondant  là-dessus,  il  me  parait  que  nous  avons  ici  affaire  avec 
une  conjonctivite  d'un  type  extraordinaire  ;  elle  fait  partie  d'une 
forme  clinique,  composée  par  une  triade  d'organes  malades  et  elle 
ne  peut  certainement  pas  dépendre  d'une  coïncidence  acciden- 
telle. 

Quelle  est  cependant  la  nature  de  cette  conjonctivite?  Dans  la  lit- 
térature on  en  trouve  fort  peu  ;  dans  les  cas  de  Haltenhoff,  la  sécré- 
tion ne  fut  pas  examinée  ;  Sattler  n'a  pas  trouvé  dans  le  cas  de  ROckert 
de  gonocoques;  Lichlenstein  non  plus  et  chez  Grelen  la  culture 
resta  stérile.  Van  Praag  a-4N4i\'é  une  fois  des  gonocoques.  EuQn, 
Parinaud,  Morax,  Uhthoff  admettent  une  conjonctivite  endogène 
avec  gonocoques  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  sans  inoculation 
directe. 

Sous  la  direction  bactériologique  du  D"*  Poels,  plusieurs  recher- 
ches furent  faites  et  nous  obtînmes  les  résultats  suivants  : 

l«r  cas.  Rien. 

2«  cas.  Dans  les  préparations  microscopiques  de  la  sécrétion  con- 
jonciivale  :  point  de  gonocoques  ;  des  staphyloco lues  furent  culti- 
vés. 

3e cas.  De  la  sécrétion  conjonctivale  :  point  de  culture  de  micro- 
bes pathogènes  ;  dans  les  phlyctènes,  staphylocoques. 

4«cas.  Point  de  gonocoques  dans  les  préparations  microscopiques 
de  la  sécrétion  conjonctivale;  il  fut  cultivé  des  staphylocoques  et 
d'autres  microbes  pathogènes.  Les  staphylocoques  étaient  prépon- 
dérants. 

5«  cas.  Comme  le  quatrième  cas. 

6«  cas.  Il  fut  cultivé  gonocoques  et  staphylocoques  de  la  sécré- 
tion conjonctivale. 

La  virulence  des  staphylocoques  fut  prouvée  par  des  expériences 
sur  des  lapins  et  des  chiens. 

Nous  pouvons  donc  admettre  qu'avec  une  uréthrite  gonorrhéique 
peut  se  montrer  une  conjonctivite  d'un  type  propre,  où  on  trouve 
dans  quelques  cas  dos  gonocoques  sans  inoculation  et,  dans  d'au- 
tres, principalement  des  staphylocoques. 

Et  ce  qui  est  remarquable,  c'est  que  l'examen  des  arthrites  gonor- 
rhéiques  nous  apprend  qu'on  y  trouve  les  mêmes  microbes. 

D'abord,  je  désire  vous  faire  observer  que  dans  plusieurs  cas  j'ai 
eu  l'occasion  de  constater  qu'une  conjonctivite  gonococcique  inoculée 
a  causé  une  arthrite.  11  est  probable  que  la  métastase  est,  dans 
ces  cas,  la  cause  de  l'affection  parce  qu'on  trouve  des  gonocoques 
dans  l'humeur  synoviale  et  qu'une  fois  on  a  réussi  à  causer  avec  cet 
exsudât  une  uréthrite.  De  l'apparition  d'arthrite  par  métastase  dans 
un  cas  de  gonorrhée  de  la  conjonctive,  on  ne  peut  pas  conclure  de 
l'inverse;  mais,  il  est  hors  de  doute  qu'il  y  a  un  certain  rapport. 
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Chacun  s^it  qu'on  voit  souvent  des  arthrites  dans  un  cas  d'uré- 
thrite  gonorrhéique  et  que,  pour  connaître  ce  rapport,  beaucoup  Je 
recherches  sont  faites. 

Plusieurs  examinateurs  ont  trouvé  des  gonocoques;  d'autres,  au 
contraire,  des  staphylocoques,  des  streptocoques  et  dos  pneumoco- 
ques, et  encore  d'autres  des  cultures  stériles. 

Certains  assurent  que  les  gonocoques  n'ont  pas  été  trouvés  parfois, 
parce  qu'ils  ne  sontsouvent  quedans  la  membrane  synoviale;  on  dit 
aussi  que  le  résultat  dépend  souvent  de  la  date  de  Texamen.  Tout 
cela  est  bien  possible,  mais  ceux  qui  n*ont  trouvé  que  les  staphylo- 
coques, etc.,  méritent  aussi  de  la  confiance.  En  tout  cas,  c'est  un 
fait  incontestable  que  les  gonocoques  p3uvent  causer  des  méta- 
stases. 

Un  grand  nombre  do  chirurgiens  admettent,  pour  les  arthrites  avnc 
gonocoques,  ce  mode  d'infection,  et  les  autres  cas  où  on  a  trouvé  le 
staphylocoque  sont  considérés  comme  dus  à  une  infection  mixte, 

La  dernière  est  la  métastase  des  microbes  non] spécifiques,  pro- 
pagée par  l'nfoction  gonorrhéique. 

Quand  on  a  trois  organes  malades  s'améliorantet  s'aggravant  Tun 
avecTautre  et  quand  on  trouve  les  mêmes  germes  morbides  spécifi- 
que8,les  gonocoques,  danstous  les  trois,qaan  I  la  conjonctive  par  ino- 
culation donne  un  tout  autre  aspect^  alors  je  n'hésite  pas  à  décla- 
rer que  et  la  conjonctivite  et  l'arthrite  sont  d'origine  métastatiquo. 

Quant  aux  staphylocoques,  on  peut  admettre  qu'ils  ont  causé  la 
conjonctivite  par  voie  métastatiquo  et  non  par  voie  externe  :  lo  à 
cause  de  l'apparition  de  staphylocoques  dans  les  cas  analogues 
d'arthrites  ;  2<»  parce  que  les  staphylocoques  ne  sont  pas  pathogè- 
nes, quand  on  les  ensemence  dans  le  cul-de*8ac  conjontival  normal; 
30  parce  que  l'inflammation  occupe  les  deux  yeux,  s'aggraveet  di- 
minue avec  la  maladie  des  autres  organes  et  récidive  à  chaque  nou- 
velle infection. 

Aussi  riritis  gonorrhéique  prouve  une  infection  endogène.  Enfin, 
pour  confirmer  la  métastasa  de  staphylocoques,  je  vous  rappelle 
les  deux  cas  décrits  par  Peeters  Gielen,  où  étaient  apparues  une  con- 
jonctivite^t  une  arthrite  auprès  d'une  uréthrite  sans  gonocoques  et 
un  cas  que  j'ai  constaté  moi-même,  et  où  il  y  avait  : 

Conjonctivite  et  arthrite,  mais  pas  d'uréthrite.  Dans  le  sac  con- 
jonctival  des  staphylocoques  ;  dans  l'urèthre  des  staphylocoques  en 
masse.  Le  patient  avait  eu  une  gonorrhée,  mais  pas  d'écoulement 
depuis  cinq  ans . 

Conclusion,'^  L'uréthrite  peut  causer  une  conjonctivite  métastati- 
quo. Cett3  conjonctivite  a  un  type  propre,  est  accompagnée  en  géné- 
ral d'une  arthrite,  s'améliore  et  s'aggrave  avec  les  autres  organes  ma- 
lades et  est  causée  par  une  métastase  soit  seulement  de  gonocoques, 
soit  de  staphylocoques,  peut-être  aussi  par  d'autres  microbes  patho- 
gènes. 
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Prof.  Panas  (Paris).  —  Paralysies  oculaires  motrices  d'ori- 
gine traumatiqxie. 
Sera  publié  in  extenso. 

Prof.  WiCHERKiEWicz.  —  Une  nouvelle  opération  de  Vépi- 
canthus. 

Après  une  courte  définition  de  l'épicanthus  congénital  et  après 
une  critique  des  méthodes  opératoires  d'habitude  appliquées  pour 
cette  anomalie  ordinairement  cosmétique,  rarement  fonctionnelle, 
M.  Wicherkiewicz  donne  dans  sa  communication  une  description 
d'une  nouvelle  méthode  opératoire  qu'il  pratique  depuis  plusieurs 
années.  Voici  Texplication  donnée  par  Tauteur  :  Dans  l'épicanthus 
très  accusé  je  pratique  un  raccourcissement  assez  fort  de  l'espace  ' 
angulaire  et  j'obtiens  un  effacement  de  la  peau  surabondante.  Comme 
le  repli  est  semi-lunaire,  se  plaçant  au-devant  du  grand  angle,  nous 
devons  tâcher  de  retirer  la  peau  le  plus  fortement  de  l'angle,  un  peu 
moin§  des  deux  paupières.  On  obtient  ce  but  par  le  procédé  sui- 
vant: 

D'un  point  qui  est  situé  sur  l'horizontale,  à  8  à  10  millimètres  de  la 
commissure  interne  partent  deux  incisions  droites,  une  vers  la  pau- 
pière supérieure  l'autre  vers  l'inférieure,  formant  un  angle  de  60  à 
90«>.  Les  incisions  touchent  presque  la  base  du  repli.  Des  extrémités 
de  ces  incisions  cutanées  partent  deux  autres  convergentes  vers  le 
point  de  départ  et  formant  un  angle  dépassant  plus  ou  moins  la  gran- 
deur du  premier,  de  sorte  que  ces  quatre  incisions  dessinent  un 
lambeau  de  là  forme  d'un  trapézoïde. 

On  ferme  la  plaie  par  cinq  sutures.  La  grandeur  de  la  plaie  doit 
être  correspondante  à  la  grandeur  du  repli,  de  façon  qu'il  est  bien 
facile  d'effacer  le  repli  absolument.  Comme  l'adaptation  se  fait  faci- 
lement, nous  n'avons  pas  besoin  de  surveiller  nos  enfants  pour 
garantir  la  réunion  par  première  intention. 

D'  Henri  Coppez  (Bruxelles).  —  Traitement  de  la  conjoncti- 
vite granuleuse  par  Vélectrolyse  combinée  au  sublimé  et  au 
jéquirity. 

Depuis  trois  ans  environ,  on  traite  de  la  façon  suivante  les  malades 
atteints  de  conjonctivite  granulaire,  à  la  clinique  du  professeur  Cop- 
pez, à  Bruxelles. 

l^  Électrolyse,  sous  le  chloroforme,  des  sacs  conjonctivaux . 

L'électrode  négative  est  appliquée  sur  les  granulations. 

On  se  sert,  comme  électrode,  de  la  petite  fourchette  en  acier  de 
Wecker.  La  force  du  courant  doit  être  de  4  à  ômilliatnpères.  On  fait, 
au  moyen  de  cette  fourchette,  un  quadrillage  à  la  surface  de  la  con- 
jonctive, sans  jamais  faire  pénétrer  les  pointes  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse,  à  moins  qu'il  n'y  ait  de  gros  paquets  isolés  de  granula- 
tions. 
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On  éponge  Técumc  et  le  sang  avec  des  tampons  imbibés  de  sublimé 
à  4  p.  1000.  L'électrolyse  finie,  on  frotte  doucement  toute  l'étendue 
du  sac  avec  les  mêmes  tampons. 

La  chloroformisation  est  nécessaire,  car  l'électrolyse  est  très  dou- 
loureuse. En  revanche,  les  souffrances  consécutives  sont  nulles,  ce 
qui  est  un  grand  avantage  sur  le  raclage  ou  le  brossage. 

On  fait  porter  un  bandeau  pendant  vingt-quatre  heures  pour  évi- 
ter le  gonflement  ,des  paupières.  Il  y  a  généralement  du  larmoie- 
ment pendant  un  jour  ou  deux,  que  Ton  calme  avec  des  instillations 
de  cocaïne. 

La  production  d'une  mince  fausse  membrane  à  la  surface  de  la 
conjonctive,  le  lendemain  de  Télectrolyse,  est  très  favorable:  elle 
indique  qu'on  a  obtenu  l'effet  maximum  et  les  granulations  dispa- 
raissent alors  très  rapidement. 

2»  On  touche  ensuite  chaque  jour  les  conjonctives  au  moyen  d'un 
tampon  de  ouate  enroulé  sur  une  baguette  de  verre  et  imbibé  de 
sublimé  à  4  p.  1000. 

On  promène  vingt  ou  trente  fois  le  tampon  sur  la  muqueuse,  jus- 
qu'à ce  qu'il  se  teinte  légèrement  de  sang.  Cette  manœuvre  n'est 
nullement  douloureuse. 

3®  Si  un  pannus  épais  recouvre  la  cornée,  trois  ou  quatre  jours 
après  l'électrolyse  :  on  badigeonne  les  conjonctives  avec  une  macé- 
ration de  jéquirity  à  5  p.  100.  Cette  application  ne  se  fait  qu'une 
fois. 

On  voit  bientôt  les  cornées  s'éclaircir,  parfois  d'une  manière  vrai- 
ment surprenante. 

On  a  électrolysé  plus  de  350  malades,  à  la  clinique  de  Bruxelles, 
avec  un  succès  presque  constant. 

La  durée  totale  du  traitement  varie  de  trois  à  six  semaines. 

D'  Ole  Bull.  —  Sur  les  altérations  pathologiques  des  vais- 
seaux de  la  rétine. 

L'auteur  rappelle  d'abord  qu'il  y  a  peu  d'années  seulement  qu'on 
se  rend  compte  du  rôle  joué  par  les  affections  vasculaires  dans  les 
troubles  visuels. 

Puis,  il  entre  dans  l'examen  des  cas  observés  par  lui,  qui  sont  au 
nombre  de  55. 

Dans  17  cas  de  troubles  subits,  il  était  impossible  de  découvrir  la 
cause  déterminante  ;  dans  9  cas,  ils  étaient  imputables  à  des  vio- 
lences extérieures  affectant  soit  l'œil,  soit  ses  alentours.  L'auteur  a 
déjà  signalé  au  Congrès  de  Washington,  il  y  a  douze  ans  de  cela,  les 
effets  de  pareilles  violences  sur  les  troubles  visuels  :  ce»  effets  n'é- 
taient d'ailleurs  pas  inconnus. 

Avant  rinventfon  de  Tophtalmoscope,  on  éprouvait  cependant  de 
la  difficulté  à  se  fixer  sur  la  nature  des  affections,  et  l'on  était  porté 
à  les  attribuer  à  une  névrose  réflexe  ou  à  une  paralysie  du  nerf  op- 
tique. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  il  doit  réellement  y  avoir  névrose  réflexe 
etron  ne  sait  pas  encore  comment  les  contusions  peu  vent  provoquer 
des  troubles  circulatoires  dans  les  parties  qui  n*ont  pas  été  lésées. 
Toutefois,  Tophtalmoscope  nous  montre  quole  résultat  est  le  même, 
que  les  accidents  soient  dus  à  des  contusions  ou  à  des  altérations 
préalables  des  parois  vasculaires. 

Mais,  dans  le  premier  cas,  il  y  a  lieu  de  croire  que  l'afiFection  vas- 
culaire  est  fondée  sur  des  troubles  vaso-moteurs  agissant  par  ré- 
flexe. 1/duteur  appuie  ses  conclusions  sur  les  extraits  de  ses  jour- 
naux. 

Il  y  eut  guérison  dans  30  p.  100  des  cas. 

Dans  45  cas,  les  troubles  circulatoires  étaient  dus  à  des  maladies 
préexistantes  et,  dans  6  p.  100  seulement,  il  y  eut  guérison  complète 
ou  presque  complète. 

Ceci  est  important  au  point  de  vue  de  la  prognose,  qui  est  toujours 
bien  meilleure,  lorsque  la  cause  pertu  rbatrice  n*a  agi  que  momenta- 
nément, et  alors  même  que  les  troubles  causés  seraient  profonds  eu 
apparence  et  même  de  nature  athéromateuse. 

L'auteur  examine  de  plus  près  la  façon  dont  les  artères  endomma^ 
gées  reprennent  leur  ancien  volume. 

Les  afl'ections  vasculaires  traumatiques  sont  d'ailleurs  fort  inté- 
ressantes au  point  de  vue  général  des  névroses  traumatiques  :  celles- 
ci  étant  probablement  aussi  d'origine  vaso-motrice. 

Il  en  est  de  même, suivant  l'auteur,  des  troubles  sensoriels  et  mo- 
teurs d'origine  hystérique  ou  neurasthénique;  il  appuie  cette  opinon 
sur  deux  exemples,  où  les  troubles  se  sont  produits  non  pas  subite- 
meut,  mais  successivement. 

C'est  aussi  par  degrés  que  se  produit  la  choroïdite  syphilitique, 
sur  laquelle  l'auteur  insiste  spécialement  II  constate  qu'elle  ne  donne 
pas  lieu  à  des  infarctus  hémorrhagiques  et  il  explique  ce  fait. 

Il  y  a  vingt  ans  que  l'auteur  a  montré  comme  quoi  la  rétine  et  non 
pas  la  choroïde  est  la  première  membrane  attaquée  par  la  rétinite 
syphilitique.  Cependant,  cette  opinion  n'est  pas  encore  générale- 
ment admise,  attendu  que  le  premier  signe  d'affection  que  l'on  cons- 
tate dans  le  fond  de  la  rétine  consiste  en  petites  taches  claires 
(atrophies  du  pigment). 

De  même,  nous  découvrons  aussi  constamment  par  l'examen  péri- 
métrique,  desscotomes  absolument  analogues  à  ceux  dont  Tophtal- 
moscope  démontre  la  présence,  dans  les  cas  où  il  y  a  affection  vas- 
culairc . 

L'auteur  présente  une  carte  contenant  des  cas  avec  affection  syphi- 
litique de  la  rétine  et  d'autres  avec  affections  de  source  différente  : 
il  est,  dit-il,  impossible  de  dire  sur  cette  carte  quels  sont  les  cas 
syphilitiques. 

Dans  une  période  ultérieure,  la  forme  desscotomes  n'est  plus  aussi 
typique  en  raison  des  progrès  insidieux  du   processus  pathologique. 
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EdÛb,  dans  des  cas  très  invétérés,  la  syphilis  peut  donner  lieu  à 
des  troubles  vasculaires  subits  par  dégénérescence  athéromateuse 
des  parois  vasculaires. 

MiM.  MoRAxetELMASSiAN.  -^Du  rôle  des  toxines  dânsla  pro- 
duction de  linflammation  de  la  conjonctive, 

11  est  démontré  que  pour  le  plus  grand  nombre  des  inflammations 
conjonctivalesle  processus  réactionnel  est  la  conséquence  de  la  pro- 
lifération sur  la  muqueuse  ou  dans  son  épaisseur  de  certains  micro- 
organisimes  spécifiques  (gonocoque,  bacille  de  Wecks,  diplobacille, 
pneumocoque^  bacille  diphtérique,  etc.).  Pour  le  bacille  diphtérique 
nous  avons  démontré  antérieurement,  après  cinq  expériences  de 
Roger  et  Bayeux  sur  la  muqueuse  trachéale,  celle  de  Coppez  sur  la 
cornée,  que  la  toxine  diphtérique,  seule,  pouvait  réaliser  toutes  les 
lésions  et  tous  les  symptômes  de  Tinflammation  diphtérique  de  la 
muqueuse  oculaire.  Nous  avons  en  outre  insisté  sur  le  fait  de  la  dif- 
ficulté et  de  la  lenteur  d'absorption  delà  toxine  diphtérique  par  la 
muqueuse  oonjonctivale  intacte  et  nous  avons  appelé  Tattention  sur 
la  période  de  latence  qui  existe  constamment  entre  le  moment  d'ap- 
plication delà  toxine  et  le  moment  d'apparition  de  laréaction  locale. 

Nous  avons  poursuivi  nos  recherches  exi  étudiant  les  effets  produits 
sur  la  muqueuse  oonjonctivale,  animale  ou  humaine,  par  les  cultures 
entières  ou  filtrées  des  différents  microbes  spéciaux,  avec  inflammation 
oonjonctivale.  Comme  on  n'obtient  jamais  de  prolifération  de  ces 
microbes  sur  la  muqueuse  animale,  nous  avons  tourné  la  difficulté 
en  recourant  à  la  méthbde  des  instillations  continues,  qui  nous  avait 
donné  de  si  intéressants  résultats  avec  la  toxine  diphtérique.  Cette 
méthode  expérimentale  consiste  à  déposer  une  goutte  du  liquide 
filtré  ou  de  la  culture  entière  toutes  les  deux  minutes  pendant  plu- 
sieurs heures  dans  le  sac  conjonctival  du  lapin,  réalisant  ainsi  un 
contact  plus  ou  moins  continu  du  microbe  ou  de  ses  produits  avec 
la  muqueuse.  Dans  ces  conditions,  nous  avons  toujours  vu  qu'il  fallait 
un  contact  prolongé  pour  obtenir  une  réaction.  Celle-ci  n^apparait 
que  deux  ou  trois  heures  après  le  début  de  Tinstillation.  Elle  est  en 
général  plus  marquée  avec  la  culture  entière  (que  les  microbes  soient 
vivants  ou  qu'ils  aient  été  tués  par  un  chauffage  à  58o)  qu'avec  la 
culture  filtrée  au  filtre  Chamberland  et  par  conséquent  débarrassée 
des  corps  de  microbes,  mais  diffuse  en  partie  dans  le  liquide  de  cul- 
ture. Par  contre,  les  cultures  entières  ou  filtrées  chaufféesà  120<»  per- 
dent la  plus  grande  partie  de  leur  activité.  La  réaction  oonjonctivale 
produite  par  l'instillation  de  cultures  entières  ou  filtrées  de  gono- 
coque, de  bacille  de  Wecks,  de  diplobacille,  de  staphylocoque,  est 
caractérisée  par  de  l'injection  oonjonctivale,  un  œdème  plus  ou  moins 
accusé  et  une  sécrétion  purulente  également  variable. 

L'instillation  sur  la  conjonctive  humaine  de  cultures  de  gonocoques 
tués  par  la  chaleur,  ou  filtrées  su-  filtres  Chamberland,  nous  a  montré 
que  la  sensibilité  de  la  muqueuse  humaine  à  l'égard  des  produits 


Digitized  by 


Google 


510  REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE 

solubles  du  gonocoque  était  uo  peu  plus  vive,  mais  qu'il  fallait  éga- 
lement, quelle  que  fût  la  concentration  de  la  solution,  un  contact 
prolongé,  pour  que  l'absorption  se  fasse  et  que  la  réaction  appa- 
raisse. Comme  chez  le  lapin,  elle  apparaît  de  deux  à  trois  heures 
après  le  début  de  l'instillation  et  ne  persiste  pas  plus  de  quelques 
heures  après  la  cessation  de  l'instillation.  Il  est  intéressant  de 
mettre  en  regard  de  cette  lenteur  de  pénétration  des  produits  phlo- 
gogènes  d'origine  microbienne,  la  rapidité  d'absorption  de  certaines 
substances  d'ongine  animale  ou  végétale,  ou  des  alcaloïdes.  Si  l'on 
instille  une  seule  goutte  de  venin  de  serpent  sur  la  muqueuse  con- 
jonctivale  on  provoque  une  réaction  intense  qui  débute  sept  minutes 
après  l'instillation.  Il  suffit  de  déposer  une  seule  goutte  de  solu- 
tion d'abrine  pour  qu'une  réaction  analogue  se  développe,  mais 
celle-ci  n'apparaît  que  vingt  ou  vingt  et  une  heures  après  la  mise 
en  contact.  Nous  ne  pouvons,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
qu'enregistrer  ces  faits  sans  leur  donnerune  explication  satisfaisante, 
mais  il  nous  a  semblé  intéressant  d'attirer  Tattention  sur  cinq  carac- 
tères particuliers  de  ces  différents  produits  microbiens,  que  nous  ne 
pouvons  différencier  actuellement  par  les  réactifs  chimiques  mais 
que  leurs  réactions  biologiques  nous  permettent  de  séparer  les  uns 
des  autres.  ,  (A  suivre,) 


G.Fruginele. —  Contribution  kV étude  de  la  substance  colloïde 
dans  le  tissu  cicatriciel  de  la  cornée  {méthode  de  coloration 
différentielle.  Giom,  çie//i  Science  medic/ie,Napoli,  1899. 
Ce  travail  est  intéressant  par  les  détails  et  les  formules  des  réac- 
tions microchimiques  qui  s'y  trouvent  indiqués.  L'auteur  pense  que 
la  subtance  colloïde  peut  représenter,  soit  un  produit  direct  de  dégé- 
nérescence cellulaire,  soit  une  transformation  de  la  substance  hya- 
nile.  A.  Antonelli. 

V.  Carra  (Rome).  —  Deux  cas  d'aniridie  congénitale.  Bullet. 
de  VAc.  deméd.  de  Rome,  vol.  XXIV,  fasc.2. 

A  propos  de  deux  observations  personnelles  (la  première  chez  un 
hérédo-syphilitique).  Carra  résume  tout  ce  qui  concerne  l'aniridie 
congénitale,  au  point  de  vue  symptomatologique,  anatomo-patholo- 
gique,  fonctionnel  et  pathogénique.  A.  A. 

Prof.  Businelli  (Rome).  —  Phlegmon  de  Vorbite,  suite  de 
phlegmon  du  sac  lacrymal,  La  Clinica  moderna,  anno  IV, 
n«20. 

E,  Berlin  (Palerme).  —   Une  méthode  pour  déterminer  Vin- 
dice  de   réfraction  total  du  cristallin,  dans  iœil  vivant.  R. 
Accad,  délie  Scienze  mediche  dePalermo,  1897. 
Observations  ophtalmométriques,  tendant  à  déterminer  d'abord  la 
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distance  apparente  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  examinée 
par  des  lumières  de  couleurs  différentes  (blanche  et  rouge).  Ensuite 
série  de  calculs  (consulter  l'original)  ayant  donné  à  Berlin  un  chiffre 
légèrement  au-dessus  de  celui  établi  par  Matthiesen  (1,  4384).   A.  A. 

E.  Berlin  (Palerme).  —  Un  moyen  facile  de  démontrer  les 
images  de  Purkinje^  surtout  dans  la,  sclérose  nucléaire  du 
cristallin.  Atti  délia  R.  Accad,  délia  Scienze  mediche,  Pa- 
lermo,  1898. 

A  Taide  d'un  petit  miroir  ophtahnoscopique  concave  (16  à  19  cm. 
de  foyer),  donnant  l'image  réelle  d'une  source  lumineuse  assez  large, 
immédiatement  en  avant  de  Tœil  examiné,  l'observateur  s'appro- 
chant  autant  qu'il  le  faut  de  l'observé  (25  à  30  cm.)  peut  très  bien 
étudier  les  reflets  de  la  cristalloïde,  antérieure  et  postérieure.  Par 
les  rapports  entre  l'image  de  la  cristalloïde  postérieure  et  l'image 
cornéenne,  il  est  relativement  facile  de  déterminer  le  centrage  de 
l'œil  ou  ses  décentrations,  et  de  s'assurer  de  l'aplatissement  de  la 
face  antérieare  du  cristallin  vers  la  périphérie.  Le  dédoublement  des 
images  cristalliniennes,  antérieure  et  postérieure  (reflets  nucléaires), 
est  aussi  très  visible,  dans  la  sclérose  sénile  du  cristallin.      A.  A. 

C.  Pruginele. — Le  soi-disant  muscle  dilatateur  de  la  pupille ^ 
.  chez  Vhomme  et  les  mammifères.  Gazetta  internazionale  di 
Medicina  pratica,  Genn.  Febbr.  1899. 

Après  une  mise  au  point  parfaite  de  la  question,  avec  bibliogra- 
phie, Pruginele  expose  en  détail  la  techiiique  de  ses  recherches 
histologiques,  illustre  ces  dernières  avec  6  beaux  dessins  et  en 
résume  ainsi  les  résultats  : 

lo  Dans  l'iris  de  l'homme^  du  chien,  du  chat,des  cobayes,  des  bre- 
bis, du  bœuf  et  du  lapin,  il  n'existe  pas  d'autres  fibres  musculaires 
lisses  en  dehors  de  celles  appartenant  aux  parois  vasculaires  et  au 
sphincter  de  la  pupille  (ce  dernier  est  même  rudimentaire  chez  la 
brebis  et  le  bœuf). 

2<>  La  membrane  de  Bruche  ou  de  Henle  n'est  pas  une  couche 
musculaibe,  mais  élastique,  de  par  ses  caractères  morphologiques  et 
microchimiques,  de  par  sa  continuation  directe  avec  la  couche  élas- 
tique de  la  choroïde. 

3«  Les  éléments  cellulaires  situés  en  avant  de  la  dite  membrane 
sont  des  cellules  flxes  du  connectif  et  ceux  situés  en  arrière  sont  des 
cellules  épithéliales  de  la  couche  antérieure  de  l'épithélium  rétinien. 

4»  Chez  rhomme  le  sphincter  est  doublé  d'une  couche  connecti- 
vale  épaisse,  serrée,  qui  facilite  la  fonction  du  muscle  constricteur 
de  la  pupille.  A.  Antonelli. 
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Professeur  Ciaccio  (Bologne).  —  Leçon  d'anatomie  rnicrosco' 
pique  générale  el  des  organes  des  sens.  (300  pages  in-S', 
Gamberiniy  édit.) 

Les  oculistes  connaissant  l'histologie  de  1  œil  comprendront  pour- 
quoi nous  annonçons  le  volume  du  professeur  Ciaccio  dans  ce  jour- 
nal .  Le  nom  du  savant  anatomiste  est  lié  à  plusieurs  détajls  de  struc- 
ture de  Torgane  de  la  vue,et  les  leçons  qu'il  vient  de  publier  complè- 
tent l'exposition  de  ses  recherches.  Dans  chaque  organe  des  sens 
l'auteur  considère  trois  parties:  une  partie  externe  ou  périphérique, 
comprenant  les  neuro-épithéliums  et  leurs  éléments  et  organes  acces- 
soires, une  partie  moyenne  ou  conductrice,  représentée  par  le  nerf 
sensifère,  et  une  partie  interne  ou  centrale.  Cette  dernière  est  for- 
mée parfois  de  deux  et  parfois  de  trois  sortes  de  ganglions  ou  amas 
de  cellules  nerveuses,  dont  l'un  est  le  ganglion  originaire  du  nerf 
sensifère,  l'autre  est  le  ganglion  percepteur  où  les  impressions  exté- 
rieures deviennent  sensation  et  sont  perçues,  enfin  le  troisième  est 
le  ganglion  rétentif,  qui  enregistra  et  retient  les  espèces  sensibles, 
provoquant  parfois  des  actes.  Suivant  ce  système,  l'auteur  traite 
spécialement  de  l'organe  de  la  vue  et  de  Toule,  avec  l'ampleur  néces- 
saire pour  que  son  livre  soit  un  bon  guide  anatomique  aux  chercheurs 
de  l'otologie  et  de  Tophtalmologie.  La  petitesse  relative  du  volume 
provient  non  pas  d'une  insuffisance  des  choses  exposées  mais  d'une 
grande  sobriété  de  mots,  dans  un  style  aussi  pur  que  clair. 

A.  A. 

G.  NoRSA.  --  Rapports  entre  les  fonctions  et  les  lésions  de 
Vappareil  génital  de  la  femme  et  certaines  affections  ocu- 
laires. La  Clinica  obstetrica^  vol.  I,  fasc.  1  et  2,  Rome,  1898. 


Le  Gérant:  Steinheil. 


IMPRIHKRIB   A. -G.    LBMALB,    HAVRE 
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D  'OPHTALMOLOGIE 


DES  NÉVRITES  OPTIQUES  LIÉES  AUX  SINUSITES 
SPHÉNOIDALES  ET  AUX  MALADIES  DE  L'ARRIÈRE- 
CAVITÉ  DES  FOSSES  NASALES 

Par  le  Professeur  F.  DE  LAPERSONNE  (Lille). 

Dans  une  communication  à  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie (1)  J'ai  insisté  sur  quelques  manifestations  orbitaires 
ou  oculaires  des  sinusites  et  j'ai  essayé  de  montrer  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  c'est  par  les  symptômes  oculaires 
que  nous  pouvions  arriver  à  déceler  les  lésions  du  sinus,  trop 
souvent  inaperçues,  et  dont  Timportance  et  la  gravité  peuvent 
être  très  grandes. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  continué  à  recueillir  des  observations 
qui  me  confirment  pleinement  dans  ce  que  j'avais  avancé.  Mais, 
aujourd'hui,  je  ne  voudrais  traiter  qu'un  point  un  peu  spécial 
de  cette  vaste  question,  en  parlant  des  rapports  entre  les  affec- 
tions du  sinus  sphénoïdal  et  de  la  partie  la  plus  élevée  de  Tar- 
rière-cavité  des  fosses  nasales  d'une  part  et  certaines  mani- 
festations du  côté  du  nerf  optique  d'autre  part. 

D'après  Berger  (2),  à  qui  nous  sommes  redevables  d'une  partie 
de  nos  connaissances  sur  la  chirurgie  du  sinus  sphénoïdal,  la 
manifestation  la  plus  fréquente  de  cette  sinusite  sur  le  nerf 
optique  serait  une  névrite  rétrobulbaire  canaliculaire,  ne 
s'accusant  au  début  par  aucun  trouble  perceptible  à  l'ophtal- 
moscope. 

Dans  quelques  cas  cependant,  comme  celui  deNieden  (3),  ou 

(1)  Db  Lapbbsoxnb.  Bulletin  de  la  Société  française  d'ophtalmologie^  mai 
1898,  et  Presse  médicale^  mal  1898. 

(2)  Bbbgeb.  Chirurgie  du  Sinus  sphénoïdal^  Paris,  1890. 

(3)  NlBDBN.   Archiv,f,  Augcnheilkunde,  XVI,  p.  381. 
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celui  du  professeur  Panas  (1),  on  indique  l'existence  d'une 
névrite  avec  stase,  mais  dans  ces  observations,  il  s'agissait  de 
lésions  fort  étendues  de  la  base  du  crâne  s'étant  terminées  par 
méningite  suppurée. 

Dans  les  trois  observations  que  nous  allons  rapporter,  c'est, 
au  contraire,  l'existence  d'une  névrite  optique  avec  stase  papil- 
laire,  ne  siégeant  que  d'un  seul  côté,  qui  nous  a  mis  sur  la  voie 
du  diagnostic  et  nous  a  permis  de  reconnaître  des  lésions 
très  localisées  du  sinus  sphénoïdal  et  des  cellules  etbmolda- 
les  postérieures.  Ces  lésions  ne  se  manifestaient  par  aucun 
des  symptômes,  tels  que  violentes  douleurs  névralgiques,  pho- 
tophobie, larmoiement,  blépharospasme,  rougeur éry sipelatoïde 
de  la  racine  du  nez  [Kaplan  (2)]  qui  ont  été  signalés  comme 
les  signes  ordinaires  de  ces  sinusites. 

Observation  1 .  —  Dans  ce  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de 
48  ans  qui  se  présente  le  13  février  1899  à  notre  consultation  pour  un 
trouble  considérable  de  la  vue,  du  côté  gauche,  puisqu'il  distingue  à 
peine  les  doigts  à  OnajÔG.  L'examen  ophtalmoscopique  ne  nous  révèle 
aucune  lésion  à  l'œil  droit,  dont  Pacuité  visuelle  est  normale,  tandis 
qu'à  gauche  nous  constatons  tous  les  signes  de  la  névrite  optique 
avec  stase  :  papille  saillaote,  de  coloration  grisâtre,  vaisseaux  enfouis 
dans  l'œdème  papillaire,  volumineux  et  tortueux  en  dehors  de  la 
papille  ;  il  existe  un  large  scotome  central  et  ce  n'est  que  par  la 
périphérie  que  le  malade  distingue  péniblement  les  doigts. 

Recherchant  la  cause  de  cette  stase  papillaire  unilatérale,  nous 
apprenons  que  le  trouble  de  la  vue  s'est  produit  presque  subitement 
en  quelques  heures,  il  y  a  une  huitaine  de  jours.  Il  a  été  précédé 
de  douleurs  assez  violentes  dans  la  tête  et  dans  tout  le  côté  gauche 
de  la  face.  Poursuivant  notre  interrogatoire,  nous  finissons  par 
savoir  que,  depuis  quelque  temps,  cet  homme  a  fréquemment  des 
saignements  de  nez,  toujours  par  la  narine  gauche,  qui  est  le  siège 
d'un  écoulement  muco-purulent.  Un  examen  rhinoscopique  super- 
ficiel nous  fait  reconnaître  des  masses  fongueuses  de  ce  côté. 

Nous  adressons  le  malade  à  notre  excellent  collègue  Gaudier, 
chargé  du  cours  de  laryngologie  à  la  Faculté,  qui  reconnaît  que  le 
méat  moyen  de  ce  malade  est  rempli  de  fongosités  saignant  au 
moindre  contact,  principalement  dans  le  tiers  postérieur.  Le  sinus 
maxillaire  et  le  sinus  frontal  ne  sont  pas  obscurs.  Ces  fongosités  sont 


(1)  Fâkas.  Traité  des  maladies  des  yetue,  I,  p.  685.  Société  chirurgie,  6  novem- 
bre 1873. 

(2)  Kaplan.  Thèse  de  Paris,  1891. 
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curettées  et  tamponnées  à  plusieurs  reprises,  donnant  lieu  chaque 
fois  à  une  abondante  hémorrhagie. 

Le  méat  moyen  étant  bien  débarrassé,  on  constate  nettement  que 
l^émorrhagie  et  que  l'écoulement  muco-purulent  sanieux  viennent 
de  Torifice  du  sinus  sphénoTdal  du  côté  gauche  dans  la  partie  la  plus 
reculée  du  méat  moyen.  D'autre  part,  Texamen  microscopique  a  fait 
reconnaître  que  les  masses  fongueuses,  enlevées  par  la  curette, 
étaient  composées  par  du  sarcome  à  cellules  rondes. 

Il  s'agissait  donc  d'un  sarcome  du  sinus  sphénoidal,  dont  la 
masse  envahissait  déjà  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales. 
En  dehors  des  saignements  de  nez,  qui  n'ont  pas  attiré  Tatten- 
tion  du  malade,  cette  tumeur  s'est  tout  d*un  coup  manifestée 
par  Tapparition  d'une  névrite  avec  stase  de  l'œil  gauche,  rapide- 
ment grave.  Mais  d'après  l'histoire  clinique  de  ce  malade,  il  est 
facile  d  admettre  que  ce  n'est  pas  la  tumeur  elle-même  qui  a 
été  le  point  de  départ  de  la  névrite.  Comme  dans  beaucoup  de 
cas  de  tumeurs  du  sinus,  révolution  du  sarcome  s*est  accom- 
pagnée d'une  infection  sinusienne,  dont  les  effets  ont  été  d'au- 
tant plus  sérieux  que  l'orifice  de  communication  du  sinus  avec 
le  méat  moyen  s'est  trouvé  oblitéré  par  les  masses  fongueuses 
du  sarcome.  Et  c'est  cette  infection  sinusienne  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  la  névrite  infectieuse  se  traduisant  par  la 
stase  papillaire  et  la  perte  très  rapide  de  la  vision  de  ce  côté. 

M.  Gaudier  a  fait  un  curettage  aussi  complet  que  possible  du 
sinus  sphénoldal  en  détruisant  la  paroi  antérieure.  A  la  suite 
de  cette  intervention,  il  paraît  y  avoir  eu  plusieurs  semaines 
d'accalmie  pendant  lesquelles  les  hémorrhagies  ont  cessé,  mais 
de  nouveau  le  sarcome  s'est  reproduit.  Quant  à  l'état  de  Toeil, 
il  ne  s'est  pas  amélioré.  Comme  toujours,  dans  ces  cas,  l'œdème 
de  la  papille  et  le  volume  des  vaisseaux  ont  diminué  petit  à 
petit,  mais  la  vision  est  entièrement  abolie  et  la  lésion  mar- 
che lentement  vers  l'atrophie. 

Fait  très  important  à  noter,  pendant  tout  le  temps  qu'il  nous 
a  été  permis  de  suivre  le  malade,  l'œil  droit  n'a  présenté  aucune 
lésion  du  côté  de  son  nerf  optique,  et  la  vision  est  restée  par- 
faite. 

Observation 2.  —  Le  nommé  H.  E...,  51  ans,  se  présente  le  3  mai 
1899  avec  un  œdème  papillaire  du  côté  gauche,  des  mieux  caracté- 
risés, sans  lésion  aucune  du  côté  droit.  La  vision  du  côté  gauche 
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n*est  cependanjb  pa&très  mauvaise  puisque  V  =  1/2  +  1,26  D,  tandis 
qu'à  droite  V  =  2/3.  Mais  le  malade  se  plaint  de  quelques  douleurs 
de  tête  du  même  côté  et  surtout  il  ne  voit  rien  en  dehors.  En  effet, 
nous  constatons  un  rétrécissement  très  marqué  du  champ  visuel  en 
bas  et  en  dehors.  Dans  tout  le  quart  inféro-externe,  le  champ  visuel 
ne  s'étend  pas  à  plus  de  10».  Cet  homme  est  bien  portant  et  ne  pré- 
sente aucune  manifestation  syphilitique  ou  tuberculeuse,  aucun 
symptôme  de  tumeur  cérébrale,  rien  dans  les  urines. 

Il  attribue  son  affection  à  une  attaque  dinfluenza  qu'il  a  eue,  il  y  a 
trois  mois,  et  qui  paraît  avoir  été  très  légère.  Cependant,  il  lui  est 
resté  un  enchifrené  ment  plus  accusé  à  gauche  qu'à  droite  et  il 
mouche  une  assez  grande  quantité  de  mucosités  purulentes. 

L'examen  rhinoscopique,  pratiqué  par  M.  Gaudier,  donne  les  résul- 
tats suivants  :  narine  gauche  plus  large  que  la  droite  ;  cornet  moyen 
plus  volumineui.  Pus  concret  à  la  partie  postérieure  du  méat 
moyen  :  très  nettement  en  rapport  avec  l'ouverture  du  sinus  sphé- 
noïdal  et  le  système  des  cellules  ethmoYdales  postérieures,  ce  qui  se 
distingue  facilement  par  la  rhinoscopie  postérieure. 

La  narine  droite  ne  contient  pas  de  pus.  Rien  du  côté  du  sinus 
maxillaire  et  du  sinus  frontal. 

Il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'une  rhinite  infectieuse  loca- 
lisée à  la  partie  postérieure  et  à  laquelle  avait  pris  part  le 
sinus  sphénoïdal,  soit  primitivement,  soit  secondairement. 
L'ouverture  du  sinus  d'après  la  méthode  de  Zuckerkandi  a 
donné  lieu  à  un  abondant  écoulement  de  pus  et  le  traitement 
méthodique,  dirigé  de  ce  côté,  a  permis  de  tarir  assez  vite 
cette  suppuration. 

Malheureusement,  nous  n'avons  pas  eu  d'aussi  bons  résul- 
tats du  côté  du  nerf  optique.  Malgré  les  révulsifs,  les  injec- 
tions de  pilocarpine,  Tiodure  et  le  mercure  qui  ont  été  essayés, 
la  névrite  avec  stase  a  continué  sa  marche  :  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  ne  s'est  guère  modifié  ;  mais  dans  la  partie 
voyante  l'acuité  visuelle  a  progressivement  baissé  pendant 
que  nous  assistions,  impuisants,  ^  la  décoloration  et  à  l'atro- 
phie papillaire. 

Observation  3.  —Enfin,  dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  encore  d'une 
névrite  optique  avec  stase  unilatérale,  du  côté  gauche,  chez  un 
homme  de  53  ans.  La  vision  est  complètement  abolie  du  côté  atteint 
et  normale  du  côté  opposé.  L'examen  minutieux  des  antécédents  et 
de  l'état  général  de  ce  malade  ne  nous  fait  découvrir  aucune  cause 
pouvant  expliquer  cette  névrite.  Par  l'examen  des  fosses  nasales,  on 
peut  constater  une  rhinopharyngite  postérieure  purulente.  A  gauche, 
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la  queue  du  cornet  inférieurest  volumineuse  et  est  réséquée  au  moyen 
de  l'anse  froide.  Mais,  dans  ce  cas,  il  n'y  a  que  peu  d'hypertrophie  du 
cornet  moyen  et  on  ne  constate  pas  de  pus  dans  le  méat  moyen,  au 
pourtour  de  l'orifice  du  sinus  sphénoïdal.  Bien  que  nous  ayons  pu 
constater  une  rhino-pharyngite  supérieure  purulente,  ce  cas  semble 
au  premier  abord  moins  caractéristique  puisqu'il  ne  nous  a  pas  été 
donné  de  constater  nettement  la  sortie  du  pus  de  l'oriûce  du  sinus 
sphénoïdal.  Il  n'en  est  pas  moins  important  à  signaler. 

Je  rapprocherais  volontiers  ces  trois  observations  de  celle 
du  confrère,  cité  dans  ma  communication  à  la  Société  fran- 
çaise d'ophtalmologie,  qui  avait  été  atteint  de  névro-rétinite 
septique  à  la  suite  d'une  sinusite  maxillaire.  D'après  l'histoire 
clinique  de  ce  dernier  malade,  que  je  n'avais  pu  observer  au 
début  des  accidents,  je  suis  resté  convaincu  qu'il  avait  pré- 
senté une  polysinusite  avec  propagation  de  l'infection  au  sinus 
sphénoïdal  et  de  là  au  nerf  optique.  • 

Pour  expliquer  la  formation  de  ces  névrites,  il  n'est  pas 
nécessaire  d'insister  sur  les  rapports  intimes  qui  unissent  le 
sinus  avec  le  canal  optique  et  avec  la  première  partie  du  trajet 
du  nerf  dans  l'orbite.  Après  Berger,  Holmes  (1)  a  bien  montré 
que  la  paroi  externe  du  sinus  sphénoïdal  était  en  rapport  en 
arrière  avec  le  sinus  caverneux,  en  avant  avec  le  canal  opti- 
que et  avec  la  gouttière  qui  continue  ce  canal  du  côté  de  Tor- 
bite.  Plus  en  avant  encore  le  nerf  optique  n'est  pas  très  éloi- 
gné des  cellules  ethmoïdales  postérieures  qui  communiquent 
quelquefois  avec  le  sinus  sphénoïdal.  Sur  50  cas  examinés,  Hol- 
mes n'atrouvé  que  deux  fois  une  lacune  entre  le  sinus  et  Torbite, 
la  muqueuse  se  trouvant  directement  en  rapport  avec  la  gaine 
du  nerf  optique;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  lame 
osseuse  était  extrêmement  mince,  papyracée,  surtout  chez  les 
sujets  âgés .  On  a  cherché  à  expliquer  la  propagation  de  l'in- 
flammation par  des  anastomoses  vasculaires,  qui  restent  dou- 
teuses. Est-il  bien  indispensable,  d*ailleurs,  d'invoquer  ces 
anastomoses  et  le  processus  infectieux  ne  peut-il  pas  se  faire 
de  proche  en  proche  ? 

J'en  arrive  à  la  question  du  genre  de  névrite  optique  que  Ton 
observe  dans  le  cas  de  sinusite  sphénoïdale. 

(1)  Holmes.  Archiver  cf  ophtalmology^  XXV,  n"  4. 
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Dans  son  beau  travail  sur  la  chirurgie  du  sinus  sphénoïdal, 
M.  Berger  admet  que  certaines  atrophies  optiques  de  crois- 
sance, dont  l'origine  est  douteuse  —  en  particulier  ce  qu'il 
appelle  Tatrophie  genuinedu  nerf  optique,  ou  maladie  de  Leber, 
—  seraient  dues  à  un  développement  irrégulier  du  sinus  entraî- 
nant la  compression  lente  dunerf  optique  dans  son  canal.  C*est 
un  processus  analogue,  mais  à  marche  rapide,qui entraînerait  les 
troubles  oculaires  dans  les  cas  d'infection  sinusienne.  Ily  aurait 
névrite  ou  périnévrite  aiguè  rétrobuibaire  canaliculaire,  ana- 
logue dans  ses  effets  à  la  névrite  rétrobuibaire  de  Graefo.  Cette 
névrite  se  manifeste  par  uneamaurose  subite  ou  par  un  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  visuel.  Quant  à  l'examen 
ophtalmoscopique,  il  reste  négatif,  du  moins  au  début,  à  peine 
un  peu  d'état  flou  du  bord  de  la  papille,  diminution  plutôt  qu'é- 
largissement du  calibre  des  veines,  en  tous  cas  pas  de  saillie 
de  la  papille.  Beaucoup  plus  tard  on  observe  l'atrophie  papil- 
laire. 

Sans  vouloir  nier  la  possibilité  de  cette  névrite  rétrobuibaire 
canaliculaire  dans  les  affections  du  sinus  sphénoïdal,  il  nous 
semble  que  les  faits  de  névrite  œdémateuse,  que  nous  avons 
rapportés,  cadrent  beaucoup  mieux  avec  ce .  que  nous  savons 
aujourd'hui  des  névrites  infectieuses. 

Il  ne  fait  plus  de  doute  pour  personne  que  l'œdème  papil- 
laire  soit  dû  à  une  infection  se  propageant  par  les  gaines  du 
nerf  optique  et  non  à  un  refoulement  de  liquide,  comme  le  pen- 
saient Schmidtet  Manz.  Si  la  névrite  est  bilatérale,  il  y  a  toute 
chance  pour  que  la  cause  du  processus  infectieux  soit  dans 
lencéphale  ;  si  la  lésion  est  au  contraire  unilatérale,  comme 
c'était  le  cas  chez  nos  malades,  Tinfection  atteint  le  nerf  opti- 
que au-dessous  du  chiasma  ou  dans  l'intérieur  de  l'orbite. 
Nombreux  sont  les  cas  de  tumeurs  ou  d'infection  orbitaire 
dans  lesquels  on  a  observé  la  névrite  avec  stase,  unilatérale. 
Or,  il  est  aujourd'hui  certain  que  les  sinusites  sphénoïdales 
sont  fréquentes  et  passent  trop  souvent  inaperçues.  Lesrhino- 
pharyngites  supérieures,  affections  très  communes  et  très 
rebelles,  peuvent,  à  un  moment  donné,  se  propager  au  sinus 
sphénoïdal  sous  l'influence  d'une  infection  nouvelle  telle  que 
la  grippe,  la  rougeole  ou  un  simple  coryza  aigu.  Sans  doute 
l'invasion  du  sinus  peut  être  annoncée  parles  signes  sur  les- 


Digitized  by 


Google 


l'acuité  visuelle  pour  les  caractères  coloriés    519 

quels  Berger  et  son  élève-  Kaplan  ont  insisté  avec  raison, 
mais  ces  signes  manquent  assez  souvent,  ou  les  malades  et  le 
médecin  n'y  prêtent  pas  assez  d'attention,  et  alors  peuvent 
apparaître  ces  graves  complications  du  côté  du  nerf  optique. 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  disant  qu'en  présence  d'une 
névrite  avec  stase  unilatérale,  il  faut  rechercher  avec  soin 
Tétat  du  sinus  sphénoïdal,  des  cellules  ethmoldales  posté- 
rieures, de  la  partie  supérieure  de  Tarrière-cavité  des  fosses 
nasales.  Bien  souvent  l'examen  attentif  de  cette  région  fera 
reconnaître  le  point  de  départ  de  Tinfection  du  nerf  optique. 
Cette  connaissance  des  lésions  du  pharynx  et  des  sinus  est  de 
la  plus  haute  utilité  pour  éclairer  Tétiologie  et  la  pathogénie 
de  ces  névrites,  qui  est  encore  si  obscure. 

L'intervention  par  la  méthode  de  Zuckerkandl  permettra  de 
tarir  la  suppuration  sinusienne  ;  elle  n'a  malheureusement 
qu'une  très  faible  action  sur  le  nerf  optique,  dont  les  lésions 
aboutissent  finalement  à  l'atrophie. 


LA  PERCEPTION  DE  LA  COULEUR,  ET  L'ACUITÉ  VI- 
SUELLE POUR  LES  CARACTÈRES  COLORIÉS  SUR 
FOND  GRIS  VARIABLE  (1). 

Par  A.  NEUSGHULER  (de  Rome). 

Je  me  suis  proposé  de  répondre  aux  questions  suivantes: 
Primo  :  déterminer  la  plus  grande  distance  à  laquelle 
je  pouvais  \oir  la  couleur  d'un  caractère  de  5  millimètres  de 
grandeur  qui  venait  successivement  poser  sur  un  fond  dont  la 
couleur  variait  du  noir  au  blanc,  passant  par  toutes  les  séries  de 
nuances  intermédiaires  de  gris  obscur  et  gris  clair. 

Secundo  :  déterminer  la  plus  'grande  distance  à  laquelle 
je  pouvais  distinguer  non  plus  la  couleur,  mais  la  forme  même 
du  caractère,  qui  était  placé  dans  les  mêmes  conditions  ex- 
posées dans  le  paragraphe  primo. 

(1)  Travail  fait    dans  l'Institut  de  physiologie  de  l'Université  de  Berlin  et 
dans  le  laboratoire  dirigé  parle  professeur  A.  Kônig. 
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.  Tertio  :  mettre  en  rapport  les  chiffres  obtenus  pour  répon- 
dre au  paragraphe  primo  avec  ceux  du  paragraphe  secundo  et 
chercher  à  représenter  avec  des  figures  les  rapports  et  les 
courbes  de  chaque  couleur. 

Pour  arriver  à  cela  nous  avons  fait  un  très  grand  nombre 
d'expériences  (environ   2,000),  dans  les  conditions  suivantes: 

Méthode  d'observation.—  Dans  un  couloir  parfaitement 
obscur  de  la  longueur  de  15  mètres,  on  avait  placé  à  l'extrémité 
un  moteur  électrique  dont  le  volant  tournait  avec  une  rapi- 
dité de  2,400  tours  à  la  minute. 

Sur  ce  volant  étaient  adaptés  deux  disques  de  carton,  Tun 
blanc,  l'autre  noir,  selon  la  méthode  de  Maxwell,  et  qui 
pouvaient  se  superposer  l'un  à  l'autre  à  volonté,  de  façon  à 
avoir  une  quantité  voulue  de  blanc  et  de  noir  que  venait  re- 
lever un  cercle  de  métal  gradué  de  0°  à  360*.  Selon  que  Ton 
avait  plus  de  noir  ou  plus  de  blanc,  étant  donnée  la  rapidité 
du  moteur,  on  pouvait  obtenir  toute  l'échelle  des  nuances  du 
noir  jusqu'au  blanc.  Les  deux  disques  avaient  un  diamètre  de 
0  m.  30. 

Devant  les  disques,  on  place  une  rondelle  de  verre  trans- 
parent, qui  permet  la  vision  inaltérée  du  fond  roulant.  La 
rondelle  est  fixe  et  sur  elle  on  pose  les .  caractères  coloriés 
(rouge,  bleu,  jaune, vert)  de  la  grandeur  de 0,005  choisis  de  la 
même  intensité  lumineuse  et  de  la  même  intensité  de  couleur. 

Le  caractère  restait  fixe  pendant  que  le  fond  roulant  était 
changé  à  la  volonté  d'un  assistant  à  l'insu  de  l'observateur. 
Le  tout  était  éclairé  par  trois  lampes  électriques,  placées  de 
façon  à  ne  pas  donner  d'ombre  ou  de  reflet  gênant,  et  de  la 
force  totale  de  96  bougies. 

L'éclairage  et  la  rapidité  du  volant  ont  été  constamment  les 
mêmes  dans  toutes  nos  expériences  ;  un  long  ruban  métrique 
partait  du  niveau  du  disque  roulant  et  allait  jusqu'à  l'extré- 
mité du  couloir.  L'observateur  pour  chaque  expérience  se 
portait  à  l'extrémité  du  couloir  et  s'avançait  graduellement 
vers  le  disque  roulant,  tâchant  de  lire  le  caractère  à  la  plus 
grande  distance  possible  ou  d'accuser  la  couleur. 

L'observateur  enregistrait  facilement  les  résultats  des  ex- 
périences en  lisant  les  différents  chiffres  sur  le  ruban  métrique 
à  Taide  d'une  bougie. 
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On  a  commencé  les  expériences  avec  un  fond  complètement 
noir  et  on  est  graduellement  arrivé  par  toutes  les  nuances  du 
gris,  au  tlanc  complet  en  prenant  les  observations  chaque  dix 
degrés  du  cercle  métallique  gradué  de  0°'à  360®,  de  façon  que 
le  0**  nous  représente  le  noir  complet  et  le  360®  le  blanc  com- 
plet. Chaque  observation  pour  chaque  couleur,  pour  chaque 
nuance  et  pour  chaque  caractère,  était  répétée  un  nombre  con- 
sidérable de  fois  (jamais  moins  de  6)  et  les  chiffres  que  nous 
indiquerons  dans  nos  tableaux  sont  donnés  par  la  moyenne 
de  ces  observations.  De  cette  façon  nous  étions  sûr  des  résultats 
de  nos  recherches. 

Dans  les  conditions  décrites  et  qui  n'ont  jamais  varié  pen- 
dant toutes  nos  expériences,  nous  ayons  fait  les  observations 
avec  un  caractère  de  la  grandeur  de  0  m.  005  dont  la  couleur 
était  parfois  rouge,  jaune,  verte,  bleue.  Bien  que  nous  n'ayons 
suivi  aucune  règle  dans  la  période  de  nos  expérimentations, 
car  les  caractères  coloriés  étaient  placés  devant  les  disques 
tournants  selon  la  volonté  et  le  caprice  de  l'assistant  et  à  Tin- 
su  de  lobservateur,  néanmoins  pour  avoir  plus  de  clarté  dans 
l'exposition  de  nos  observations  nous  tiendrons  la  règle  sui- 
vante : 

1®  Nous  donnerons  avant  les  résultats  obtenus  par  les  carac- 
tères de  couleur  rouge,  ceux  des  couleurs  jaune,  verte  et  bleue. 

2®  Pour  chaque  caractère  colorié  nous  exposerons  d'abord  les 
chiffres  qui  nous  montrent  en  mètres  et  centimètres  la  plus 
grande  distance  à  laquelle  était  vue  la  couleur  du  caractère  ; 
ensuite  les  chiffres  qui  montrent  la  plus  grand  distance  à 
laquelle  le  caractère  pouvait  être  lu. 

3®  En  troisième  lieu  nous  mettrons  en  rapport  les  chiffres  de 
la  perception  de  la  couleur  avec  ceux  de  l'acuité  visuelle,  par 
le  moyen  d'une  planche  sur  laquelle  nous  avons  tracé  les  cour- 
bes que  tous  ces  chiffres  nous  donnent  pour  chaque  couleur 
sur  un  fond  variable  du  blanc  au  noir  à  travers  toutes  les 
nuances  du  gris. 

Couleur  rouge.  —  Le  tableau  suivant  montre  les  ré- 
sultats de  nos  expériences  pour  un  caractère  de  couleur  rouge 
de  la  grandeur  de  0  m.  005  posé  devant  les  disques  roulants  de 
Maxwell  dont  la  couleur  variait  du  blanc  au  noir  à  travers 
toutes  les  nuances  de  gris. 
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lonnes  A  et  B  nous  indiquent  par  degrés  la  quantité 
et  de  noir  qu'il  y  avait  complexivement  dans  le  dis- 
ant de  Maxwell .  Les  observations  étaient  prises  cha- 
[egrés. 

)nne  C  nous  indique  en  mesure  métrique  la  plus  gran- 

ce  à  laquelle  on  pouvait  voir  la  couleur  rouge  du  ca- 

Clhaque  numéro  de  cette  colonne  est  la  moyenne  résul- 

grand  nombre  d  expériences  (jamais  moins  de  six). 

N»  1.  —  CSaraotères  rouges.  —  Perception  de  la  couleur. 


Quantité  de    Perception  de 

Quantité  de 

Quantité  de 

Peroeption  de 

noir 

couleur 

blano 

noir 

oouleor 

360«    + 

15(1) 

1900 

1700 

7,40 

3600    + 

16(1) 

2000 

160O 

7,70 

340° 

15 

210O 

160o 

8 

330o 

14 

220'» 

140O 

8,26 

320» 

13 

230o 

130O 

8,45 

310» 

12,26 

240o 

1200 

8,66 

300O 

11,86 

250o 

llOo 

8,96 

290° 

11,60 

260O 

lOOo 

9,26 

280o 

11 

270o 

900 

9,20 

270o 

10,60 

2800 

80O 

9,16 

260o 

10,10 

290O 

70o 

9,05 

2600 

9,60 

300O 

60o 

9 

2400 

9,05 

3100 

500 

8,96 

230o 

8.60 

320o 

40o 

8,96 

220o 

8,10 

330o 

30« 

8,85 

210o 

7.70 

340o 

20° 

8,60 

200o 

7,65 

360o 

lOo 

8,20 

1900 

7,60 

360o 

Oo 

7,80 

180O 

7,40 

len  de  ce  tableau  nous  montre  que  la  perception  de 
r  rouge  du  caractère  qui  est  de  15  sur  un  fond  com- 
t  noir  ou  très  légèrement  gris  (10®-20«  de  blanc)  va 
ment  en  diminuant  jusqu'à  7,40  vers  les  180*^  de 
de  noir  pour  recommencer  à  remonter  jusqu'à  9,25 
bnd  gris  clair  (260**  blanc,  100"  noir)  et  enfin  redes- 

posant  que  d'un  couloir  de  16  mètres  noua  avons  noté  avec  le 
tes  les  observations  qui  nous  ont  donné  un  résultat  supérieur  à  la 
couloir. 
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cendre  de  nouveau  jusqu'à  7,80  sur  un  fond  blanc  complet. 

Nous  avons  donc  la  meilleure  perception  de  la  œuleur 
rouge  sur  un  fond  noir  complet  et  la  plus  mauvaise  sur  un 
fond  gris  composé  de  partie  égale  de  blanc  et  de  noir. 

Si  nous  examinons  maintenant  l'acuité  visuelle  pour  un 
caractère  rouge  dans  les  mêmes  conditions,  ou  pour  mieux 
dire  la  plus  grande  distance  à  laquelle  on  pouvait  lire  un 
caractère  rouge  de  0,005  mm.  sur  un  fond  variable  du  blanc 
au  noir  et  dans  les  conditions  décrites,  nous  aurons  le  tableau 
suivant  dans  lequel  les  colonnes  A  et  B  comme  toujours 
nous  indiquent  la  quantité  de  blanc  et  de  noir  qui  formait  les 
fonds  et  la  colonne  C  en  mesure  métrique  la  distance  à  laquelle 
on  pouvait  lire  les  caractères. 

Tableau  n«  2.  —  Caractères  ronges.  —  Aonité  Tisnelle. 


Quantité  de 

QnanUté  de 

Acuité 

Quantité  de 

Quantité  de 

Aonité 

blanc 

noir 

TisueUe 

blanc 

noir 

Tisnelle 

Oo 

360o 

5,90 

190o 

170O 

4,80 

lOo 

360o 

5,80 

200o 

160o 

5,20 

20o 

340o 

5,70 

210O 

150o 

5,60 

30o 

330O 

5,50 

220* 

140o 

5,90 

40o 

320O 

5,30 

230O 

130O 

6 

60o 

310O 

5,15 

240» 

120o 

6,05 

60o 

300o 

5 

2500 

llOo 

6,15 

70O 

290o 

4,80 

260o 

lOOo 

6,25 

80^ 

280* 

4,65 

270> 

900 

6,30 

90- 

270O 

4,60 

280* 

80o 

6,40 

lOOo 

260o 

4,50 

2900 

700 

6,45 

llOo 

250o 

4,40 

300O 

60o 

6,45 

120o 

240» 

4,25 

310o 

60o 

6,35 

130O 

230o 

4,20 

320O 

400 

6,25 

140« 

220O 

4.10 

330* 

300 

6,10 

150« 

210o 

4 

340» 

20O 

6,05 

160o 

200o 

3,95 

350o 

lOo 

5,95 

170o 

190o 

4,05 

360o 

00 

5,80 

180O 

1800 

4,40 

L'examen  de  ce  tableau  nous  montre  que  pour  le  caractère 
rouge,  Tacuité  visuelle  se  comporte  à  peu  près  comme  la 
perception  de  la  couleur.  Elle  commence  en  effet  à  nous  don- 
ner dans  le  noir  complet  5,90,  puis  elle  diminue  jusqu'à 
3,65  dans  un  gris  plutôt  foncé  (160*  blanc,  200*  noir)  et  re- 
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:huler 

s  un  gris  clair  (300*  blanc,  60** 
louveau   à  5,80  dans  le  blanc 

îtm  de  Vacuité  vistielle  dans  le 
et  70^-60®  noir)  et  le  minimum 
f  (160*  ôtonc,  200  noir). 
1  rapport  le  tableau  n®  1  avec  le 
s  courbes  résultant  des  chiffres 
r  et  de  Tacuité  visuelle,  nous 
ire  n®  1)  dans  laquelle  la  façon 


;6  sur  foa<l  gris  variable. 

)erception  de  la  couleur, 
îuité  TÎsuelle. 


:ion  de  la  couleur  et  de  l'acuité 

es  qu'on  lit  à  gauche  du  tableau 
juelle  la  couleur  ou  le  caractère 
e  la  figure  nous  indiquent  en 
1  fond. 

exposons  maintenant  les  résul- 
tée les  caractères  jaunes.  Il  est 
•iences  ont  été  faites  par  le  même 
iditions.  Les  tableaux  n®«  3  et  4 
e  ces  expériences  ;  comme  tou- 
indiquent  en  degrés  la  quantité 
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de  blanc  et  de  noir  du  fond  et  la  colonne  C  la  plus  gn 
tance  à  laquelle  on  pouvait  voir  la  couleur  et  lire  lec8 


Tableau  n*  3. 

,  —  Garaotères  Jaanes. 

—  Perception  de  la 

A 

B 

C 

A 

B 

Quantité  de 

Quantité  de 

Perception  de    Quantité  de 

Quantité  de 

Peroe 

blanc 

noir 

couleur 

blanc 

noir 

co 

Qo 

360O 

3,55 

190o 

170o 

7 

lOo 

350o 

3,60 

200o 

160o 

8 

20o 

340O 

3,70 

210O 

150o 

8 

30o 

330o 

3,75 

220O 

1400 

8 

40o 

320» 

3,80 

230o 

1300 

7 

50o 

310o 

3,85 

240O 

120o 

7 

60» 

300o 

3,90 

2500 

llOo 

1 

70« 

290o 

4 

260o 

lOOo 

6 

80o 

280o 

4,15 

270o 

900 

6 

900 

270O 

4,25 

280O 

80o 

6 

lOOo 

260O 

4,70 

290o 

70O 

6 

llOo 

250O 

6 

300o 

600 

€ 

120» 

2400 

5,20 

310o 

50o 

6 

1300 

2300 

6,55 

320o 

40o 

6 

UOo 

220O 

6 

330o 

30o 

5 

150o 

210O 

6,45 

340o 

20o 

5 

160o 

200« 

6,85 

350O 

lOo 

5 

170o 

190O 

7,20 

3600 

Oo 

4 

1800 

180o 

7,45 

A  et  B  indiquent  en  degrés,  la  quantité  de  blanc  et  d 
fond  ;  C,  la  plus  grande  distance  à  laquelle  on  peut  voir  h 
du  caractère. 

Ce  tableau  (n**  3)  nous  fait  voir  que  la  couleur  jaune  d 
tère  est  vue  à  3  m.  1/2  environ  sur  un  fond  noir,  c^ 
tance  augmente  graduellement  jusqu'à  un  maximum  de 
sur  un  fond  gris  légèrement  clair  (220*  blanc,  140"*  n( 
retomber  à  4,90  dans  le  blanc  complet.  On  a  donc 
mauvaise  perception  de  la  couleur  jaune  sur  un  fc 
coînplet  et  la  meilleure  sur  un  fond  gris  légèrement  ( 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  plus  grande  dis 
laquelle  le  caractère  jaune  peut  être  lu  dans  ces  co 
d'expérimentation . 
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posé  de  (140"  blanc  et  de  220*  noir)  et  celui  composé  par  (150** 
blanc  et  210"*  noir)  que  Ton  a  presque  dans  le  même  moment 


Fio.2.  —  Caractère  jaune  but  fond  gris  variable. 


Courbe  de  la  perception  de  la  couleur. 

.............  Courbe  de  l'acuité  yisuelle. 

la  perception  de  la  couleur  et  la  vision  claire  du  caractère. 
Couleur  verte.  —  Passons  à  la  couleur  verte  et  nous  don- 
nons tout  de  suite  la  table  5  qui  nous  indique  les  numéros  delà 
perception  de  la  couleur  du  caractère. 


Tableau  n»  5 

.  ~  Garaotères  verts.    —  Perception  de  la  ooulc 

A 

B 

C 

A 

B 

C 

Quantité  de 

Quantité  de 

Perception  de 

QaanUté  de 

QaanUté  do 

Perception  de 

blanc 

noir 

coulear 

noir 

coTUenr 

0» 

360o 

8,80 

190» 

170» 

6,70 

IQo 

350O 

8,10 

200» 

160» 

6,80 

20o 

340o 

7,35 

210- 

150o 

6,90 

SOo 

330O 

6,70 

2200 

140» 

7,10 

40» 

320o 

6,30 

230» 

1300 

7,10 

50o 

310o 

6,95 

240» 

120» 

7 

60o 

300» 

6,76 

250o 

110° 

6,85 

70o 

290» 

5,60 

260» 

100» 

6,70 

80o 

280» 

6,20 

270» 

90» 

6,60 

OQo 

270» 

4,95 

280» 

80» 

6,50 

100» 

260o 

5 

290» 

70» 

6,45 

llOo 

260» 

6,25 

300» 

60» 

6,30 

1200 

240» 

6,60 

310» 

50» 

6,15 

130» 

230» 

5,75 

320» 

40» 

6,05 

140O 

220» 

6,05 

330o 

30o 

5,95 

150o 

210o 

6,25 

340o 

20» 

6,80 

160o 

200» 

6,40 

360» 

10» 

5,60 

170O 

190» 

6,55 

360o 

0» 

6,40 

180O 

180» 

6,60 
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indiquent  en  degrés  la  quantité  de  blanc  et  de  noir  du  fond, 
is  grande  distance  à  laquelle  on  peut  voir  la  couleur  du 
e. 

bleau  n**  5  nous  montre  que  la  couleur  du  caractère  vert 
dans  le  noir  complet  à  8  m.  80,  cette  perception  des- 
3;qu'à4,95  dans  le  gris  obscur  (90®  blanc  et  270**  noir). 
)int  elle  augmente  de  nouveau  graduellement  jusqu'à 
ms  un  gris  légèrement  clair  (220**  blanc,  140**  noir) 
sdescendre  définitivement  jusqu'à  5,40  dans  le  blanc 
.  On  a  donc  la  meilleure  vision  de  la  couleur  verte 
noir  complet  et  la  plies  mauvaise  dans  le  gris  obscur 
\nc,  270°  noir), 
ns  maintenant  Pacuité  visuelle  (tableau  n®  6). 

lBLBau  no  6.  —  Garactèred  verts.  —  Aooité  Tisuelle. 


k 

B 

C 

A 

B 

C 

tttë  de 

QuatiUté  de 

Acultë 

Quantité  de 

Quantité  de 

Acuité 

&nc 

noir 

\rlaaelle 

blano 

noir 

visuelle 

3o 

360o 

6,50 

190o 

170o 

6,35 

> 

350O 

6,16 

200O 

160o 

6,40 

}o 

340o 

4,80 

2100 

160o 

6,50 

}o 

330O 

4,35 

220o 

140o 

6,55 

}o 

320o 

3,95 

230o 

130O 

6,65 

y 

3100 

3,40 

2400 

120O 

6,80 

}o 

300o 

3 

250o 

110» 

6,95 

)o 

290O 

2,85 

260» 

100° 

6,90 

>> 

280o 

2,95 

2700 

90O 

6,80 

> 

270O 

3,16 

280o 

80o 

6,70 

> 

260O 

3,65 

290» 

70o 

6,60 

)o 

250O 

4,30 

300» 

60o 

6,50 

)« 

240o 

4,70 

3l0o 

50o 

6,40 

)o 

2300 

5,20 

3200 

40O 

6,30 

)o 

220o 

5,55 

330o 

300 

6,20 

)o 

210o 

5,90 

340O 

20o 

6,06 

)o 

200o 

6,05 

350o 

lOo 

6,95 

)« 

190O 

6,20 

360o 

Oo 

6,85 

)o 

180o 

6,30 

indiquent  en  degrés  la  quantité  de  blanc  et  de  noir  du  fond  ; 
s  grande  distance  à  laquelle  on  peut  lire  le  caractère. 

bleau  n®  6  nous  montre  que  l'acuité  visuelle  pour  le 
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caractère  vert  commence  dans  le  noir  complet  à  5  m.  50, 
diminue  jusqu'à  2  m.  85  dans  un  gris  obscur  (70**  blanc  et  290** 
noir).  De  ce  point  elle  recommence  à  augmenter  jusqu'au 
maximum  de  6  m.  95  dans  un  gris  clair  de  (250®  blanc,.  110° 
noir),  de  là  diminue  de  nouveau  jusqu'au  blanc  complet  qui 
nous  donne  5  m.  85.  On  a  donc  la  meilleure  acuité  visuelle 
dans  le  gris  clair  (250**  6/anc,  110**  noir)  et  la  plus  mauvaise 
dans  le  grisobscur*{70^,2  blanc,  90°  noir). 

Si  nous  mettons  comme  d'habitude  en  rapport  le  tableau  5 
avec  le  tableau  6  nous  obtiendrons  la  planche  n*^  3. 

Dans  cette  figure  nous  observons  que  pour  le  caractère 


Fia.  3.  —  Caractère  vert  sur  fond  gris  variable. 


Courbe  de  la  perception  de  la  couleur. 
Courbe  de  racuité  visuelle. 


vert  Tacuité  visuelle  et  la  perception  de  la  couleur  se  main- 
tiennent presque  parallèles  dans  le  noir  et  dans  le  gris  obscur, 
tandis  qu'au  commencement  du  gris  clair  d  un  côté,  l'acuité 
visuelle  augmente,  de  l'autre  la  perception  de  la  couleur  dimi- 
nue ;  de  façon  que  lorsque  l'on  arrive  au  gris  clair  composé 
de  (140**  blanc  et  120**  noir)  l'acuité  visuelle  surpasse  la  percep- 
tion de  la  couleur  et  se  maintient  toujours  supérieure  jusqu'au 
blanc  complet. 

Couleur  bleue.  —  Voyons  maintenant  le  caractère  bleu, 
nous  exposerons  de  suite  le  tableau  de  la  perception  de  la  cou- 
leur et  celui  de  l'acuité  visuelle  faits  avec  les  mêmes  procédés 
employés  dans  les  tableaux  précédents. 
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N«  7.  —  Caractères  bleus.  —  Peroeption  de  la  ooolear. 

L                B  C                 A  B  C 

té  de    Quantité  de  Perception  de  Quantité  de      Quantité  de  Perception  de 

no              noir  couleur           bltno  noir  couleur 

360o  1,70           190o  170o  2,20 

350o  1,80           2000  160o  2,15 

340«  1,85           210o  150*  2,10 

330*  1,90           220o  440O  2,10 

►            320o  1,95           230o  130*  2,10 

310*  2                2400  12(y>  2,05 

300*  2                250o  llOo  2,05 

290<»  2                260o  100<»  2 

280o  2                270O  90o  1,90 

270o  2                280*»  80»  1,90 

260*»  2                290o  70o  1,85 

260o  2                300o  60«  1,80 

240O  2,10            31O0  50«  1,70 

230o  2,15            320o  40o  1,65 

22O0  2,20            330o  30o  1,65 

210*  2,20           340o  200  1,55 

2OO0  2,25           35O0  10»  1,45 

1900  2,25           3600  O^  1,40 

I8O0  2,25 

idiquent  en  degrés  la  quantité  de  blanc  et  de  noir  du  fond, 
grande  distance  à  laquelle  on  peut  voir  la  couleur. 


6  tableau  n**  7,  nous  voyons  que  la  perception  de  la 
>leue  est  bien  faible  en  comparaison  des  autres  cou- 
iminées," peut-être  même  que  tous  ces  chiffres  de  la 
)leue  sont  inférieurs  à  la  moyenne  que  Pon  aurait 
lans  d'autres  conditions  d'éclairage,  car  la  lumière 
e  a  certainement  concouru  à  aflFaiblir  la  perception 
couleur  bleue.  Nous  pouvons  tout  de  même  nous  faire 
générale  de  la  manière  dont  se  comporte  la  percep- 
i  couleur  bleue  dans  ces  conditions, 
mmence  dans  le  noir  complet  à  nous  donner  1  m.  70 
igmente  graduellement  et  très  faiblement  pour  arri- 
maximum  de  2  m.  25  sur  un  fond  gris,  compris  en- 
lanc,  200^  noir)  et  (180^  blanc  et  180°  noir).  Elle  recom- 
redescendre  de  la  même  façon  qu'elle  avait  augmenté 
ious  donner  un  minimum  de  1  m.  40  dans  le  blanc 
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complet.  (Test  donc  dam  le  gris  composé  d'une  presque  égale 
quantité  de  blanc  et  de  noir  que  nou^  avons  la  meilleure  per- 
ception de  la  couleur  bleue^  tandis  que  la  plus  mauvaise  est 
dans  le  blanc  complet  ou  dans  le  noir  complet.  Une  façon 
presque  égale  de  se  comporter  de  cette  couleur  nous  l'obser- 
vons en  examinant  l'acuité  visuelle  dans  le  tableau  suivant  (n^8) . 

Tablbau  ko  s.  —  Garaotèras  bleus.  —  Aoait6  ▼isnelle 


A 

B 

G 

A 

B 

0 

Qnantitëde 

Qoantittf  de 

Acuité 

QoanUtë  de 

QnanUtéde 

Aoolttf 

blano 

noir 

TlraeUe 

blanc 

noir 

YlsneUe 

Oo 

360o 

4,60 

190^   . 

170^ 

6,76 

lOo 

350*> 

4,70 

200o 

160o 

6,85 

20o 

340o 

4,80 

2100 

150o 

6,95 

300 

330* 

4,95 

220o 

140* 

7,05 

40o 

3200 

6,06 

230* 

130o 

7,15 

50o 

310O 

6,20 

240*» 

120o 

7,20 

60o 

300o 

5,30 

250o 

llOo 

7,15 

70O 

290O 

5,46 

260o 

lOOo 

7,05 

80o 

280o 

6,65 

270o 

90o 

6,90 

90o 

270o 

6,75 

280o 

80O 

6,85 

lOOo 

2600 

5,90 

2900 

70o 

6,80 

llOo 

250o 

6,95 

300o 

60o 

6,70 

1200 

240o 

6,05 

310O 

500 

6^ 

1300 

230o 

6,15 

320O 

40o 

6,45 

140- 

220O 

6,25 

330o 

30O 

6,20 

160O 

210o 

6,40 

340o 

20o 

6 

1600 

200o 

6,46 

350o 

lOo 

6.85 

170O 

190» 

6,56 

360o 

Oo 

5,70 

ISOo 

ISOo 

6,70 

A  et  B  indiquent  en  degrés  la  quantité  de  blanc  et  de  noir  du  fond, 
G,  la  plus  grande  distance  à  laquelle  oh  peut  lire  le  caractère. 

Nous  voyons  dans  le  tableau  8  que  l'acuité  visuelle  pour  la 
couleur  bleue  se  comporte  très  simplement.  Elle  commence 
à  4  m.  50  dans  le  noir  complet,  atteint  un  maximum  de  7  m.  20 
dans  un  gris  légèrement  clair  (240*^  blanc  et  120**  noir)  et 
redescend  jusqu'à  5,70  dans  le  blanc  complet.  Donc  la  meil- 
leure acuité  visuelle  pour  le  caractère  bleu  est  sur  un  fond 
gris  composé  de  (240^*  bla^ic  et  120*^  noir)  et  la  plus  mauvaise 
dans  le  noir  complet. 
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Nous  avons  aussi  pour  le  caractère  bleu  mis  en  rapport  le 
tableau  de  la  perception  de  la  couleur  (n**7)  avec  celui  de  l'acuité 
visuelle  (q''8)  et  nous  avons  obteou  la  plauche  n®  4«  laquelle 
nous  montre  que,  taadis  que  ie  minimum  de  la  perception 
de  la  couleur  est  dans  le  blanc  complet  et  le  maximum  dans 


Fia.  4.  —  Caractère  bleu  sur  fond  gris  variable. 
Oourbe  de  la  peroeption  de  la  couleur. 


Courbe  de  Tacuité  visueUe. 


le  gris  légèrement  obscur,  le  minimum  de  l'acuité  visuelle 
pour  la  couleur  bleue  est  dans  le  noir  complet  et  le  maximum 
dans  le  gris  légèrement  clair. 


Nous  avons  aussi  dans  les  figures  n*  5  et  n®  6  tâché  de 
mettre  en  rapport  tous  les  résultats  jusqu'ici  obtenus  tant 
pour  la  perception  de  la  couleur  que  pour  l'acuité  visuelle. 

Dans  la  planche  n**  5  sont  représentées  et  mises  en  rapport 
entre  elles  toutes  les  courbes  obtenues  dans  les  planches  pré- 
cédentes pour  les  différentes  couleurs,  nous  pouvons  à  l'aide 
de  cette  planche  établir  une  espèce  d'échelle  qui  nous  montre 
par  ordre  le  maximum  de  la  perception  de  la  couleur  pour 
les  différents  caractères  coloriés. 

Nous  obtenons  dans  ce  cas  l'ordre  suivant  : 

A  B  o 

1»  Caractère  rouge +16  noir  complet. 

2»  Caractère  vert ^ 8,80        noir  complet. 

30  Caractère  jaune 8,40       (210oblanc,  lôO^noir). 

40  Caractère  bleu 2,25       (I6O0 blanc, 200onoir). 

(180*  blanc,  180<»  noir). 
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La  colonne  A  nous  indique  l'ordre  dans  lequel  se  succèdent  les 
couleurs. 
La  colonne  B  le  maximum  de  la  perception  de  la  couleur. 
La  colonne  C  la  couleur  du  fond. 

Une  échelle  semblable,  nous  pouvons  l'obtenir  en  exami- 
nant sur  la  planche  n®  5  le  minimum  de  la  perception  des  diffé- 
rentes couleurs. 

Nous  obtenons  alors  Tordre  suivant  : 

A  0 

1*>  Caractère  rouge 7,40       (190»  blanc,  ITO®  noir). 

2<»  Caractère  vert 6            (90«  blanc,  270o  noir). 

3<»  Caractère  jaune 3,70       noir  complet 

4»  Caractère  bleuj 1,40       blanc  complet 

La  colonne  A  nous  indique  l'ordre  dans  lequel  se  succèdent  les 
couleurs. 
La  colonne  6  le  minimum  de  la  perception  de  la  couleur. 
La  colonne  C  la  couleur  du  fond. 

De  façon  que  nous  voyons,  soit  pour  le  maximum,  soit 
pour  le  minimum,  les  couleurs  qui  ont  le  même  ordre  de  pré- 


Fio.  5.  ^  Coarbes  de  la  perception  de  la  couleur  pour  les  différents  caractôres 
coloriéB  sur  fond  gris  variable. 

— caractère  rouge.         caractère  jaune. 

caractère  vert.         -.-.-.-.-  caractère  bleu. 

cédence,  ce  qui  change  est  seulement  le  fond  sur  lequel  les 
caractères  coloriés  ont  leur  maximum  ou  leur  minimum  de 
perception. 
La  planche  n'^  5  nous  montre  encore  que  le  caractère  de  cou- 
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rouge  qui  a  la  meilleure  perception  dans  le  gris  foncé  et 
\  le  noir  est  dépassé  par  le  jaune  sur  le  fond  gris  compris 
e  (180^  noir  et  180*  blanc)  et  (220^  blanc  et  140*^  noir). 
Bissé  cette  limite  la  couleur  rouge  reprend   sa  priorité  et 
laintient  jusqu'au  blanc  complet.  La  même  chose   arrive 
'  la  couleur  verte.  Bien  que  constamment  pour  toute  la 
ueur  du  diagramme,  sa  courbe  soit  inférieure  à  la  cou- 
rouge,  néanmoins  elle  est  assez  haut  dans  le  noir  complet 
rapproche  beaucoup  de  la  couleur  rouge  dans  le  gris  lé- 
ment  clair.  Cette  courbe  du  vert  se  maintient  supérieure 
aune  et  aubleu  jusqu^à  un  gris  légèrement  obscur  formé 
140*  blanc  et  120*  noir), 
ce  point  le  vert  est  surpassé  par  le  jaune. 
)tte  supériorité  du  jaune  continue  jusqu'à  un   gris   clair 


-  Courbes  de  Taouité  yisnelle  pour   les   oaraotàreB  coloriés  sur  fond 
grifl  variable. 

caractère  rouge.  -— — —  caractère  jaune. 

caractère  vert.  -.-.-.-.-.-.  caractère  bleu. 


lé  de  (260*  blanc  et  100*  noir).  Ici  le  vert  surpasse  de  nou- 

i  le  jaune  jusqu'au  blanc  complet. 

3  jaune  qui  commence  dans  le  noir  complet  entre  le  vert 

bleu  est  très  loin   du  rouge,  nous  voyons  que  peu  à  peu 

gmente  et  qu'il  arrive  à  surpasser  d'abord  le  vert,  ensuite 

mge,  même  sur  des  fonds  gris  que  nous  avons  déjà  indi- 

:  il  finit  sa  courbe  un  peu  plus  bas  que  le  vert. 

^bleu  se  maintient  constamment  inférieur  à  toutes  les  au- 

couieurs  pendant  toute  sa  courbe. 

}us   allons  faire  maintenant  quelques    observations  sur 

gure  n*  6.  Cette  planche  met  en  rapport  les  différentes 


Digitized  by 


Google 


l'acuité  visuelle  pour  les  caractères  coloriés    535 

acuités  visuelles  pour  les  caractères  des  différentes  couleurs 
sur  un  fond  variable  du  noir  jusqu  au  blanc.  La  meilleure 
des  acuités  visuelles  nous  est  donnée  par  le  bleu,  après  le 
bleu  le  jaune,  puis  le  vert  et  enfin  le  rouge,  de  façon  que  pour 
l'acuité  visuelle  les  caractères  coloriés  ne  se  comportent  pas 
du  tout  de  la  même  façon  que  la  perception  de  la  couleur  qut^ 
nous  avons  étudiée. 

Nous  exposerons  ici  deux  petits  tableaux  dans  lesquels, 
comme  nous  l'avons  fait  pour  la  perception  de  la  couleur,  nous 
mettrons  en  ordre  de  précédence  soit  le^maximum,  soit  le  mi- 
nimum de  l'acuité  visuelle  pour  les  caractères  coloriés  dans 
ces  conditions  d'expérimentation. 

Maximum  de  raonité  visuelle. 

A  B  C 

Bleu 7,20  (230^  blanc,  140©  noir). 

Jaune 6  (250*  blanc,  IIO»  noir). 

Vert 5,95  (260o  blanc,  110«  noir). 

Rouge 5,90  (noir  complet). 

Maximum  de  Taouité  visuelle. 

A  B  C 

Vert 2,90  (70o  blanc,  290o  noir). 

Jaune 3  (blanc  complet). 

Rouge 3,90  (160«  blanc,  200«  noir). 

Bleu 4,50  (noir  complet). 

La  colonne  B  nous  indique  la  plus  grande  ou  la  plus  petite  dis- 
tance à  laquelle  est  lu  le  caractère  colorié.  La  colonne  C  indique  la 
couleur  du  fond. 

L'examen  de  ce  tableau  nous  montre  de  suite  que  l'acuité  vi- 
suelle ne  se  comporte  pas  comme  la  perception  de  la  couleur; 
elle  ne  tient  pas  en  effet  le  même  ordre  de  précédence  dans  le 
maximum  et  dans  le  minimum. 

Si  nous  examinons  maintenant  chaque  courbe  de  la  âgure 
n"  6  nous  pouvons  faire  les  considérations  suivantes  : 

Courbe  de  l'acuité  visuelle  pour  le  caractère  rouge.  — 
Elle  commence  dans  le  noir  complet  à  être  supérieure  à  toutes 
les  autres,  mais  dans  un  gris  obscur  formé  de  (40*^  blanc,  320** 
noir)  elle  devient   inférieure  à  la  courbe  du  jaune  et  tout  de 
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suite  à  celle  du  bleu.  Elle  continue  encore  à  diminuer;  et 
dans  un  gris  composé  de  (110*  blanc  et  250<>  noir)  elle  est  sur- 
passée par  la  courbe  du  vert. 

La  courbe  du  rouge  reste  inférieure  à  toutes  les  autres  jus- 
qu'au gris  clair  ou  surpasse  sur  un  fond  composé  de  (270®  blanc 
et  noir  90®  noir)  le  jaune  et  20®  après  arrive  à  la  hauteur  du 
vert  et  finit  sa  courbe  à  la  même  hauteur  que  le  bleu. 

Courbe  de  racuité  visuelle  pour  le  caractère  vert.  .— 
Elle  est  dans  le  noir  complet  inférieure  au  rouge,  mais  supé- 
rieure aux  autres  couleurs,  elle  aussi  descend  rapidement  et 
dans  un  gris  très  foncé  (20**  blanc  et  340**  noir)  est  surpassée 
par  le  jaune  et  le  bleu.  Reste  comme  cela  inférieure  à  tous  jus- 
qu'à un  gris  de  (110*^  blanc  et  250**  noir)  dans  lequel  avance 
le  rouge,  continue  à  augmenter;  pendant  presque  20**  se 
trouve  à  la  même  hauteur  du  jaune  et  à  (250**  blanc  et  110** 
noir)  surpasse  le  jaune,  tient  cette  supériorité  pour  quelques 
degrés  et  finit  sa  courbe  presque  à  la  même  hauteur  du 
rouge. 

Courbe  de  l'acuité  visuelle  pour  le  caractère  bleu.  — 
Cette  courbe,  qui  est  dans  le  noir  complet  inférieure  au  rouge 
et  au  vert,  augmente  rapidement  et  surpasse,  à  quelques  degrés 
de  différence,  dans  le  gris  très  foncé,  d'abord  le  vert  et  ensuite 
le  rouge.  Elle-même  est,  un  moment  avant,  surpassée  par  le 
jaune.  Continue  sa  marche  toujours  parallèle  et  inférieure  au 
jaune  de  quelques  centimètres  jusqu'à  un  gris  de  (130**  blanc 
et230*'noir)  dans  lequel  elle  devient  supérieure  aux  trois  autres 
couleurs.  Cette  supériorité  reste  constante  pendant  tout  le 
trajet  et  seulement  dans  le  blanc  elle  devient  un  peu  inférieure 
au  vert. 

Courbe  de  Tacuité  visuelle  pour  le  caractère  jaune.  — 
Elle  est  inférieure  à  toutes  dans  le  noir  complet,  mais  après 
20**  elle  a  déjà  gagné  le  bleu  et  après  40**  le  vert  et  le  rouge, 
reste  comme  cela  supérieure  jusqu'à  (120**  blanc  et  140**  noir) 
où  elle  est  surpassée  par  le  bleu.  Après  avoir  touché  la  courbe 
du  vert,  quand  elle  arrive  à  (250**  blanc  et  110**  noir)  descend, 
devient  inférieure  au  vert  et  après  30**  devient  inférieure  à 
toutes  les  autres. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'avoir  résolu  tout  à  fait  le 
problème  important  que  nous  nous  étions  proposé.  La  longueur 
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et  le  nombre  infini  des  expériences  nous  ont  peut-être  induit 
en  quelques  petites  erreurs. 

Nous  sommes  néanmoins  heureux  d'avoir  pu  appeler  vo- 
tre attention  sur  ces  faits,  dont  l'importance  au  point  de  vue 
de  l'optique  physiologique  n'est  pas  douteuse,  et  qui  peuvent 
certainement  avoir  un  résultat  pratique,  car  ils  devraient  être 
présents  et  servir  de  guide  dans  la  construction  des  signaux 
de  la  marine^  de  V armée  et  des  chemins  de  fer. 


BEVUE  BIBLIOGKAPHIQUE 

I.  —  Thèses  de  Paris,  1899. 

Analysées  par  A.  Terson. 

Pader.  —  Étude  sur  les  rapports  du  goitre  exophtalmique  et 
de  rhystérie. 

Le  goitre  exophtalmique  et  Thystérie  sont  quelquefois  associés, 
d'après  un  certain  nombre  d'observateurs  (Bail,  Grasset,  Joffroy, 
Ballet,  et  surtout  Debove,  qui  a  inspiré  cette  thèse).  L'auteur  fait  une 
revue  des  théories  de  la  maladie  de  Graves,  théories  nerveuses, 
toxiques^  mécapiques  et  éclectiques  et  n'en  accepte  aucune  d'une 
façon  absolue.  Il  en  est  de  même  de  la  thérapeutique.  Quant  aux 
signes  cliniques,  il  constate  la  grande  ressemblance  de  certains 
avec  ceux  de  Thystérie,  en  particulier  les  paralysies  transitoires,  les 
anesthésies,  les  accidents  vaso-moteurs,  les  troubles  psychiques 
et  douloureux  et  il  en  conclut  que  bon  nombre  des  accidents  sont 
certainement  de  nature  hystérique.  De  même  les  agents  pro- 
vocateurs du  goitre  exophtalmique,  sur  le  même  terrain,  l'hérédité 
nerveuse.  Le  goitre  exophtalmique  appartient  indiscutablement  en 
effet  à  la  grande  famille  névropathiqueeton  connaît  aussi  la  fréquence 
des  aliénés  dans  la  parenté  de  ces  malades.  Comme  causes,  on 
connaît  les  faits  nombreux  où  un  traumatisme  violent,  une  forte  émo- 
tion, un  outrage  suivi  d'un  accès  de  colère,  ont  provoqué  la  maladie, 
d'autres  fois  une  maladie  infectieuse  (syphilis,  grippe,  etc.)  était  en 
cause,  mais  elle  pouvait  agir  aussi  comme  agent  moral  et  aussi  en 
déprimant  le  terrain,  généralement  arthritique  et  nerveux.  Il  en  est 
de  même  des  cardiopathies. 

Quelle  que  puisse  être  l'action  des  nerfs  périphériques,  comme 
elle  n'explique  ni  les  troubles  psychiques  ni  les  troubles  moteurs  ou 
sensitifs,  il  faut  de  toute  nécessitéfaire  intervenir  les  centres  nerveux 
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supérieurs.  Leur  action  est  encore  difficile  à  analyser,  car,  sauf  dans 
deux  ou  trois  cas,  les  nombreuses  autopsies  n'ont  découvert  aucune 
lésion  matérielle.  On  est  donc  obligé  de  conclure  à  une  névrose. 
Pour  Debove,  la  plupart  des  goitres  développés  d'une  façon  aiguë, 
seraient  de  nature  hystérique  ;  on  sait  de  plus  que  Thystérie  est  sou- 
vent la  suite  d'une  infection  ou  d'une  intoxication.  L'auteur  conclut 
qu'il  est  probable  que  la  majorité  des  faits  de  goitre  exophtalmique 
n'est  que  de  l'hystérie  se  présentant  sous  un  aspect  spécial. 

P.  Bernard.  — Diagnostic  clinique  des  paralysies  du  moteur 
oculaire  commun. 

Cette  thèse,  c'est  l'exposé,  aussi  net  et  aussi  complet  que  possible, 
des  méthodes  et  procédés  employés  journellement  à  la  clinique  du 
D'  Landolt  pour  le  diagnostic  des  paralysies  oculaires.  L'auteur 
résume  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  troisième  paire,  puis  en 
examine  le  diagnostic  à  tous  les  points  de  vue,  différentiel,  étiolo- 
gique  et  pathogénique.  Il  a  étudié  minutieusement  le  diagnostic 
symptomatique  et  les  mensurations. 

Pour  Tétude  de  la  diplopie,  le  verre  rouge  est  mis  sur  Tœil  qui  a 
la  meilleure  acuité  visuelle,  sur  l'œil  sain  dans  les  cas  d'égalité.  Pour 
étudier  les  déplacements  de  la  fausse  image  comparativement  aux 
mouvements  oculaires,  on  laisse  en  place  l'objet  fixé,  et  on  provo- 
que les  changements  de  direction  du  regard  du  malade  en  faisant 
tourner  avec  les  mains  la  tête  à  droite  ou  à  gauche  ;  de  la  sorte,  on 
dirige  exactement  le  malade,  on  le  surveille,  on  évite  les  promena- 
des avec  la  bougie  et  on  évite  de  déplacer  le  point  de  projection.  En 
laissant  l'objet  en  place  au  milieu  du  mur,  le  plan  de  projection  ne 
varie  pas  (Landolt). 

L'œil  malade  est  celui  dans  la  direction  de  l'image  duquel  la  diplo- 
pie augmente.  Quant  au  muscle  paralysé,  on  sait  que  c'est  le  mus- 
cle qui  aurait  donné  à  l'œil  la  position  et  la  direction  de  la  fausse 
image.  Pour  bien  apprécier  l'inclinaison  des  images  superposées,  cas 
où  les  indications  du  malade  sont  souvent  incertaines,  ^n  se  rappel- 
lera que  l'inclinaison  de  la  fausse  image  augmentera  d'autant  plus, 
dans  la  paralysie  des  droits  verticaux,  que  le  regard  sera  dirigé  plus 
vers  le  nez,  et.plus  vers  la  tempe  dans  la  paralysie  des  obliques. 
Quelquefois  la  diplopie  n'obéit  pas  à  ces  règles,  soit  qu'il  y  ait  in- 
suffisance simple,  soit  qu'il  y  ait  trouble  fonctionnel  des  mouve- 
ments associés  des  yeux.  Enfin  la  diplopie  manque  quelquefois,  soit 
par  absence  de  vision  binoculaire,  soit  parce  que  le  verre  rouge  étant 
devant  l'œil  malade,  l'image  est  trop  peu  perçue  périphériquement, 
soit  que  Tœil  étant  trop  dévié,  il  y  ait  abstraction  de  la  fausse  image, 
soit  que  le  malade  prenne  une  attitude  compensatrice,  soit  qu'en  cas 
de  paralysie  légère,  il  n'y  ait  qu'une  vision  trouble,  auquel  cas  on 
emploiera  les  prismes,  soit  que  la  diplopie  n'existe  qu'à  la  périphé- 
rie du  champ  biuoculaire.  Le  vertige,  la  fausse  projection,  la  direc- 
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tioD  de  la  tête  du  malade  conforme  à  Taction  du  muscle  hors 
d'usage  (Landolt),  la  limitation  des  mouvements  des  deux  yeux  dans 
le  regard  binoculaire  et  l'étude  du  champ  de  fixation  monoculaire 
avec  le  périmètre,  l'étude  de  la  déviation  secondaire  dans  les  paré- 
sies.  sont  ensuite  étudiés. 

Pour  la  mensuration,  on  écartera  toute  mesure  linéaire  et  on  em- 
ploiera le  tableau  de  Landolt,  qui  permettra  d'obtenir  un  tracé  gra- 
phique utile  et  précis  pour  suivre  le  cours  de  la  maladie.  On  peut 
employer  aussi  la  méthode  des  prismes  qui  neutralisent  la  diplopie. 
La  fausse  projection  sera  évaluée  angulairement  avec  l'appareil  de 
Landolt.  Cette  mensuration  subjective  sera  contrôlée  par  la  mensu- 
ration objective  au  périmètre  donnant  le  degré  de  strabisme  ainsi 
que  la  limite  des  excursions  de  l'œiU  La  force  de  convergence  est 
appréciée  avec  l'ophtalmo- dynamomètre  de  Landolt.  Enfin  on 
mesure  l'amplitude  d'accommodation. 

C'est  seulement  après  avoir  ainsi  examiné  minutieusement  l'état 
du  sujet,  surtout  au  point  de  vue  du  siège  exact  et  du  degré  de  la 
paralysie,  qu'on  passera  ensuite  en  revue  les  causes  si  multiples, 
mais  aujourd'hui  en  somme  assez  bien  connues,  des  paralysies  ocu- 
laires. 

n.  —  CSongrès  international  d'Ophtalmologie. 

Ulrecht,  août   1899. 
(Suite)  (1). 

D'  Henri  Coppez,  agrégé  à  TUniversité  de  Bruxelles.  Actions 
de  certaines  toxines  sur  la  cornée. 

L'auteur  envisage  les  deux  points  suivants  : 

1»  Par  quelles  voies  les  toxines  sécrétées  dans  le  sacconjonctival 
peuvent-elles  agir  sur  la  cornée  f  On  peut  prendre,  comme  maladie 
type,  la  diphtérie  de  la  coAJonctive.  Une  partie  de  la  toxine  passe 
dans  la  circulation  générale,  une  autre  s'étale  mêlée  aux  larmes  sur 
la  conjonctive  bulbaire  et  la  cornée.  11  y  aura  peu  d'absorption  au 
niveau  de  la  conjonctive  bulbaire  :  celle-ci,  étant  enflammée,  absorbe 
difficilement,  et  les  toxines,  par  suite  du  volume  énorme  de  leur 
molécule,  traversent  avec  peine  les  membranes  animales.  En  résumé, 
la  toxine  diphtérique  agit  surtout  sur  la  face  antérieure  de  la  cor- 
née. L'épithélium  offreu  ne  certaine  résistance  à  l'action  de  la  toxine, 
mais  dès  qu'il  se  désagrège  la  cornée  s'altère  rapidement.  Toutes 
les  circonstances  qui  léseront  la  surface  antérieure  de  la  cornée 
aggraveront  donc  l'affection.  L'épithélium  pourra  donc  être  lésé 
par  les  manœuvres  du  praticien  ou  de  l'entourage,  par  une  affection 
préexistante,  par  le  frôlement  des  fausses  membranes,  enfin  par 

(1)  Voir  n«  précédent,  page  608. 
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Taction  de  la  toxine  elle-même  qui  disloque  l'épithélium  cornéen 
après  48  heures  environ. 

Contrairement  aux  résultats  de  Gosetti  et  Jona,  les  expériences  de 
Henri  Goppez  démontrent  que  les  larmes  n'ont  pas  de  pouvoir  anti- 
toxique sur  la  toxine  diphtérique. 

2o  Quelle  est  Vaction  spéciale  à  chaque  toxine  f 

a)  La  toxine  diphtérique  a  une  action  très  réelle  sur  la  cornée. 
L'auteur  l'a  démontré  en  1897. 

b)  L'aferine  instillée  dans  le  sac  conjonctival  amène l'opacification 
et  la  nécrose  de  la  cornée.  L'emploi  de  jéquirity,  dans  les  cas  de 
pannus  granuleux,  démontre  que  Tabrine  n'agit  pas  sur  la  cornée 
en  arrêtant  la  circulation  dans  les  vaisseaux  péril^ératiques.  Au  con- 
traire, les  toxines  ont  une  action  vaso-dilatatrice. 

c)  La  toxixie  du  streptocoque  a  très  peu  d'action  sur  la  cornée  ; 
H.  Coppez,  croit  que  la  plupart  des  phénomènes  signalés  par  Bar- 
delli  dans  ses  expériences  dépendent,  non  de  la  toxine  elle-même, 
mais  du  bouillon,  des  cadavres  microbiens  ou  des  substances  ajou- 
tées au  bouillon  pour  tuer  les  microbes. 

d)  La  toxine  du  pneumocoque.  Elle  a  également  très  peu  d'action 
sur  la  cornée.  Cela  tient  non  seulement,  comme  le  croient  Druault 
et  Petit,  à  la  résistance  toute  particulière  de  l'épithélium  cornéen  vis- 
à-vis  de  cette  toxine,  mais  aussi  et  surtout  au  peu  d'énergie  de  cette 
dernière. 

e)  Les  toxines  des  staphylocoques  étudiées  par  Soloview  et  Molo- 
dorosky  reproduiraient  en  petit  les  lésions  produites  par  les  staphylo- 
coques eux-mêmes.  Avant  d'accepter  ces  résultats  il  y  aura  lieu 
de  faire  la  part  des  facteurs  accessoires,  bouillon,  produits  ajou- 
tés,  etc. 

M.  Valude  (de  Paris).  —  Action  bax^téricide  des  larmes. 

L'auteur  a  pu  reprendre  la  question  controversée  de  l'action  bac- 
téricide des  larmes,  et  poursuivre  ses  anciennes  expériences  (Étude 
sur  la  tuberculose  conjonctivale.  Masson.  1887),  grâce  à  une  malade 
à  laquelle  il  avait  pratiqué  la  suture  totale  des  paupières,  après  l'a- 
blation du  bord  palpébral  pour  un  épithélioma.  Il  obtint  ainsi  22  cen- 
timètres cubes  de  liquide  lacrymal  pur.  L'examen  chimique  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  liquide  à  réaction  légèrement  alcaline,  comme 
sont  les  larmes  à  l'état  normal.  Ce  liquide  s'est  montré  absolument 
stérile,  et  de  plus  fort  peu  altérable  aux  ferments  de  l'air. 

Il  fut  essayé  ensuite  vis-à-vis  de  différents  micro-organismes. 

La  bactéridie  charbonneuse,  fort  sensible  comme  on  sait  aux  agents 
empêchants,  ou  destructeurs,  ne  peut  se  développer  dans  le  liquide, 
lacrymal,  même  les  bactéridies  charbonneuses  adultes  perdent  leur 
vitalité  lorsqu'elles  restent  quelque  temps  en  contact  avec  ce  liquide. 

Le  coli  bacille  réagit  de  façon  identique. 

Le  staphylocoque  doré  ne  pousse  pas  sur  le  liquide  lacrymal  et  le 
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séjour  de  ce  microbe  au  sein  du  liquide  lui  fait  perdre  en  huit  jours 
sa  faculté  de  rajeunissement  sur  un  milieu  très  nutritif. 

L'action  du  liquide  lacrymal  sur  le  bacille  de  la  tuberculose  a  été 
recherchée  surtout  dans  des  expériences  sur  les  animaux. 

Ou  inocula  deux  cobayes,  Tun  avec  de  la  matière  tuberculeuse  en 
émulsion  dans  du  liquide  lacrymal,  Tautre  avec  la  môme  matière 
dans  de  Teau  distillée.  Ce  dernier  animal  mourut  en  35  jours  de 
tuberculose  généralisée  et  le  premier,  inoculé  avec  des  bacilles  en 
émulsion  avec  le  liquide  lacrymal,  résista  jusqu'à  54  jours. 

L'auteur  conclut  donc  d'une  façon  générale  que  le  liquide  lacry- 
mal est  certainement  un  très  mauvais  milieu  de  culture  pour  les 
micro-organismes  et  que  même  il  est  capable  de  neutraliser  la  viru- 
lence de  certains  d'entre  eux. 

Examinant  ensuite  la  question  de  Talcalinité  ou  de  l'acidité  des 
larmes  dans  leurs  rapports  avec  leurs  pouvoirs  bactéricides,  l'auteur 
a  observé  dans  sa  statistique  d'opérations  de  cataracte,  que  les 
larmes  à  réaction  acide,  fait  assez  rare  (3  a  4  p.  100  environ)  prédispo- 
saient à  certaines  formes  d'infections,  et  notamment  à  des  poussées 
d'iritis,  d'ailleurs  peu  graves. 

Cette  constatation  est  en  opposition  avec  les  opinions  de  Ahlstrôm 
et  de  Lusic  Matkowic  sur  le  même  sujet,  mais  se  trouve  fortifiée  par 
les  doctrines  généralement  admises  sur  la  diminution  de  résistance 
aux  infections  qu'offrent  les  humeurs  naturelles  de  l'organisme,  dont 
l'alcalinité  décroît.  D'ailleurs  ce  point  du  problème  est  encore  com- 
plexe et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

M.  J.  P.  NuEL (Liège).  —  De  Vévacuation  normale  de  l'hu- 
nieur  aqueuse  hors  de  la  chambre  antérieure. 

Sera  publié  in  extenso. 

D' Benoit  (de  Liège).  —  Voies  d* élimination  au  pôle  posté- 
rieur  de  Vœil. 

Ces  voies  d'élimination  sont  au  nombre  do  deux  :  !<>  celle  du  vitré 
due  aux  espaces  intra-vaginaux  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique. 

Cela  aété  démontré  par  GifiTord,  Ulrich,  Stillingchezle  lapin.  Nous 
présentons  des  préparations  microscopiques  qui  sont  absolument 
typiques.  L'encre  de  Chine  injectée  dans  le  corps  vitré  remplit  le 
canal  périvasculaire  des  artères  centrales  et  vient  s'accumuler  dans 
la  gaine  du  nerf  optique. 

Mais  si  nous  faisons  les  mêmes  expériences  chez  d'autres  animaux 
(chien,  chat)  et  chez  l'homme,  nous  voyons  que  cette  voie  d'élimina- 
tion n'existe  pas,  ou  est  excessivement  faible. 

Cette  constatation  négative,  en  ce  qui  regarde  Thomme  notamment, 
mérite  d'être  envisagée  sérieusement,  lorsque  l'on  discute  la  question 
du  glaucome  postérieur,  et  dont  les  partisans  ne  manquent  pas  d'in- 
voquer les  résultats  positifs  d'expériences  faites  sur  le  lapin. 
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2<^  La  communication  de  la  fente  suprachoroTdienne  avec  l'espace 
intra-vagînal^ autour  de  la  papille. 

Embryologiquement,  la  fente  suprachoroïdienne  est  le  prolonge- 
ment de  l'espace  cérébral  subdural.  Cela  est  anatomiquement  démon- 
trable chez  le  lapin  où  nous  voyons  entre  les  deux  fentes  de  larg^ 
communications  directes.  D'après  Michel  et  Schwalbe  cela  existerait 
aussi  chez  Thomme,  mais  sans  être  comparable  avec  ce  qui  existe 
chez  le  lapin. 

Druault  (de  Paris).  —  Sur  les  anneaux  colorés  que  Von 
peut  voir  autour  des  flammes  à  Vétat  norm3,l  ou  patholo^ 
gique. 

Une  partie  du  travail  est  consacrée  à  l'étude  théorique  des  rapports 
qui  existent  entre  la  grandeur  d*un  anneau  et  la  grandeur  des  élé- 
ments qui  le  produisent.  Ces  rapports  permettent,  en  effet,  dans  quel- 
ques cas,  de  localiser  le  siège  de  la  production  d'un  anneau  que  Ton 
a  pu  mesurer.  Le  reste  est  une  étude  clinique  et  expérimentale  des 
anneaux. 

Ces  anneaux  sont  très  nombreux,  mais  trois  sont  étudiés  d'une 
façon  plus  détaillée,  l'anneau  du  glaucome  et  deux  anneaux  physio- 
logiques. 

Un  de  ces  anneaux  physiologiques  est  produit  par  la*  structure 
ûbrillaire  du  cristallin.  Quelques  personnes  le  voient  à  l'état  normal 
et  la  plupart  des  gens  peuvent  le  voir  lorsque  la  pupille  est  dilatée. 
Généralement  il  suffît  de  l'instillation  d'une  goutte  de  cocaïne  pour 
en  amener  la  production.  Après  l'instillation  d'atropine,  son  appari- 
tion pourrait  faire  croire  à  une  attaque  de  glaucome.  Mais  si  on  cou- 
vre la  pupille  progressivement  au  moyen  d'un  écran,  lorsque  la 
pupille  est  un  peu  plus  d'à  moitié  couverte,  l'anneau  disparaît  par 
deux  côtés  à  la  fois,  ce  qui,  à  défaut  d'autre  chpse,  permet  d'en  faire 
le  diagnostic.  C'est  en  effet  le  seul  de  tous  les  anneaux  de  l'œil  qui 
présente  ce  signe  facile  à  comprendre  par  la  disposition  radiée  des 
ûbres  cristalliennes.  Le  diamètre  apparent  de  cet  anneau  est  d'en- 
viron 6«  pour  la  couleur  jaune. 

Le  second  anneau  physiologique  est  un  peu  plus  petit,  son  dia- 
mètre est  seulement  de  4«.  Il  a  déjà  été  signalé  par  quelques  auteurs 
qui  ont  pensé  qu'il  se  produisait  à  la  surface  antérieure  de  la  cornée. 
Il  est  difficile  de  démontrer  le  siège  exact  des  éléments  qui  le  pro- 
duisent, mais  si  on  regarde  une  lumière  à  travers  une  cornée  placée 
dans  l'eau,  on  voit  autour  de  cette  lumière  un  anneau  coloré  dont  le 
diamètre  est  également  de  4o.  Or  ce  dernier  anneau  est  dû  à  Ten- 
dothélium  postérieur,  car  si  on  gratte  cet  endothélium,  même  très 
légèrement,  Tanneau  disparaît.  Au  contraire,  si  on  enlève  complète- 
ment l'épithéliuiu  antérieur  au  moyen  d'une  curette  sans  toucher  à 
l'endothélium  postérieur,  l'anneau  persiste. 

L'anneau  du  glaucome  est  généralement  attribué  à  un  trouble 
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dans  les  couches  profondes  de  la  cornée.  Mais  Donders  et  d'autres 
après  lui,  même  récemment,  ont  assimilé  cet  anneau  à  Tanneau  du 
cristallin;  or  Tanneau  du  glaucome  a  un  diamètre  de  80,  il  ne  dispa- 
raît pas  par  deux  points  opposés  lorsqu^on  couvre  la  pupille.  Il  doit 
donc  être  différencié  de  Tanneau  du  cristallin.  D'ailleurs  le  calcul 
montre  que  les  éléments  qui  le  produisent  ont  sensiblement  la  gran- 
deur des  éléments  de  la  couche  profonde  de  Tépithélium  cornéen. 

Les  autres  anneaux  observés  soit  le  matin,  au  réveil,  soit  dans  la 
conjonctivite,  ou  encore  après  Tactionde  l'eau  ou  des  vapeurs  d'acide 
osmique  sur  la  cornée  font  seulementl'objet  de  quelques  remarques. 

Prof.  Hermann  Knapp  (New- York).  —  De  la  symétrie  de  nos 
yeux  et  de  Vutilité  d'une  notation  uniforme  des  méridiens 
dans  V astigmatisme.  Abrégé  d'un  discours  prononcé  en 
séance  plénière. 

C'est  une  des  tâches  des  congrès  internationaux  de  déterminer 
des  unités  de  mesure,  de  valeur,  de  force,  etc.,  de  s'unir  pour  étudier' 
des  phénomènes  naturels,  présents  partout,  à  des  points  de  vue 
communs,  et  pour  noter,  enregistrer  et  publier  les  résultats  des 
recherches  par  des  expressions  uniformes.  La  science  moderne  a 
senti  cette  utilité,  de  sorte  que  l'électricité  a  ses  volts,  ses  ohms,  ses 
ampères,  etc.;  la  mécanique  appelle  positif  tout  mouvement  avançant 
comme  Taiguille  d'une  horloge,  de  gauche  à  droite  au-dessus  de 
l'horizontale,  etc.  Les  oculistes  ont  continuellement  à  examiner  des 
yeux  astigmates,  à  noter  des  résultats  et  à  donner  à  l'opticien  des 
prescriptions  précises  pour  l'ajustage  des  verres  cylindriques.  Ces 
prescriptions  manquent  d'uniformité,  parce  qu'on  n'a  pas  encore 
trouvé  et  choisi  un  principe  selon  lequel  la  direction  de  Taxe  des 
cylindres  devrait  être  notée.  Le  principe  que  je  me  permets  de 
recommander  pour  base  d'une  notation  uniforme,  c'est  la  symétrie  de 
nos  yeux  et  en  particulier  celle  des  méridiens  principaux,  quant  au 
plan  médian  du  corps  ou  au  plan  médian  de  l'œil,  parallèle  à  celui 
du  corps.  Nous  savons,  depuis  quarante  ou  cinquante  ans,  que  les 
méridiens  de  Poeil  (nous  n'avons  ici  affaire  qu'aux  méridiens  de  la 
cornée)  sont  asymétriques  en  eux-mêmes,  c*est-à-dire  qu'on  ne  peut 
couper  un  méridien  en  deux  moitiés  qui  se  superposent  exactement. 
C'est  la  cause  de  l'astigmatisme,  connue  de  tout  le  monde.  Mais  si 
nous  considérons  notre  appareil  visuel  en  entier,  nous  le  trouvons 
composé  de  deux  parties  symétriquement  placées  des  deux  côtés  du 
plan  médian  du  corps.  Nos  yeux  sont  des  organes  symétriques  comme 
nos  mains,  nos  oreilles  et  tous  les  autres  organes  pairs,  qui  ne 
coïncident  pas,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  les  superpose,  mais 
dont  les  points  correspondants  sont  à  une  distance  égale  du  plan 
médian.  Cette  qualité  s'observe  à  un  très  haut  degré  dans  la  position 
des  méridiens  de  la  cornée.  La  littérature  sur  ce  sujet  est  très  res- 
treinte .  Cest  notre  président,  M.  Snellen,  qui  le  premier,  tant  que 
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je  sache,  ait  brièvement  ineatiouué  ce  fait  dans  un  article  «  sur  la 
direction  des  méridiens  de  la  cornée  »,  publié  dans  V Archiva  fur 
Ophtalmologie,  en  1869.  Il  a  examiné  278  paires  d'yeux  astigmates. 
En  1892,  j'ai  parlé  de  ce  sujet  en  détail  à  la  réunion  de  la  Société 
ophtalmologique  américaine,  comme  j*ai  l'honneur  de  le  faire  aujour- 
d'hui ici,  au  Congrès  ophtalmologique  international.  La  communica- 
tion, publiée  in  extenso  dans  les  Trans.  ofthe  Amène.  ophtalmoL 
Soc,  1892,  se  base  sur  1,000  cas  successifs  d'astigmatisme  binoculaire 
de  ma  pratique  privée.  Pour  mieux  exclure  l'influence  «du  hasard,  j'ai 
fait  extraire  1,473  autres  cas  dont  j'ai  arrangé  les  résultats  en  deux 
séries  tabulaires  embrassant  près  de  2,500  observations,  d'où  je  puis 
déduire  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Les  méridiens  principaux  des  deux  yeux  sont  exactement  symé- 
triques dans  les  80  p,  100  des  cas  à  peu  près  ;  2^  la  courbure  maximum 
se  trouve  5  ou  6  fois  au  méridien  .vertical  sur  1  fois  à  l'horizontal  ; 
3*  un  grand  nombre  d'yeux,  dont  les  méridiens  principaux  ne  sont  pas 
exactement  symétriques,  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  la  symé- 
trie ;  40  la  direction  parallèle,  c'est-à-dire  lorsque  le  méridien  princi- 
pal le  plus  convexe  d'un  œil  est  incliné  vers  le  nez  et  celui  de  l'autre 
vers  la  tempe,  est  exceptionnelle  ;  5»  les  méridiens  de  courbure  maxi- 
male, dont  le  bout  supérieur  est  incliné  vers  le  nez,  sont  plus  nom- 
breux que  ceux  inclinés  vers  la  tempe. 

Maintenant,  Messieurs,  quant  à  une  notation  uniforme,  je  crois 
que  la  symétrie  nous  offre  la  base  la  plus  naturelle  et  aussi  la  plus 
pratique.  Pour  point  de  départ  de  la  notation,  il  me  semble  que 
le  mieux  serait  de  prendre  pour  prototypes  les  mains,  qui  sont  des 
organes  analogues.  En  écartant  les  mains  et  en  commençant  par  le 
pouce,  en  avançant  ensuite  du  pouce  à  l'index,  de  l'index  au  majeur, 
de  celui'Ci  à  l'annulaire,  puis  au  petit  doigt,  et  en  complétant  le 
mouvement  par  la  partie  inférieure  du  circuit,  nous  décrivons  un 
cercle  dont  le  point  de  départ,  appliqué  à  l'œil,  est  le  bout  nasal  du 
méridien  horizontal,  marqué  O*»,  une  élévation  de  45o  indique  le  bout 
supérieur  du  méridien  diagonal  nasal,  90«  le  méridien  vertical,  135« 
le  méridien  diagonal  temporal,  et  ainsi  de  suite,  des  deux  côtés. 
Cette  désignation  nous  donnera  aussi  une  notation  uniforme  et 
naturelle  des  méridiens  du  champ  visuel  dont  les  limites,  à  l'état 
normal,  présentent  des  figures  d'une  symétrie  parfaite. 

Messieurs,  je  n'ai  pas  la  prétention  de  vous  proposer  cette  mé- 
thode pour  une  adoption  immédiate,  mais  de  vous  prier  de  Texaminer, 
delà  comparer  avec  les  autres  maintenant  en  usage,  et  d'en  choisir 
une  ou  d'en  trouver  une  nouvelle  qui  soit  meilleure  et  acceptable 
pour  tous. 

Df  Kempner.  —  Nouvelinstrament  pour  étudier  la  réaction 

pupillaire. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  montrer  un  instrument  destiné 
à  examiner  la  réaction  hémianopique  de  la  pupille. 
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La  difficulté  des  méthodes  d'examen  suivies  jusqu'à  présent,  qui 
ne  cherchent  qu'à  éclairer  la  moitié  aveugle  de  la  rétine^sans  influen- 
cer la  partie  voyante  —  Tinexactitude  à  prouver  la  réaction  hémia- 
nopique  de  la  pupille  —  et  un  cas  spécial  d'hémianopsie  homonyme, 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  assez  longtemps,  m'ont  déterminé  à 
construire  cet  instrument.  L'hémianopsie  homonyme  que  je  viens 
de  mentionner  est  particulièrement  remarquable  pour  cette  raison, 
qu'elle  est  pure  et  sans  complications  du  côté  d'autres  nerfs,  qu'elle 
est  survenue  immédiatement  après  une  hémorrhagie  utérine  profuse 
et  qu'elle  est  permanente. 

Appuyé  sur  l'idée  que  le  siège  de  la  maladie  dans  la  plupart  des 
cas  d'amblyopie  et  d'amaurose  après  une  hémorrhagie  est  à  recher- 
cher dans  la  partie  périphérique  du  tractus  visuel,  j'admettais  que 
probablement  aussi  dans  notre  cas  d'hémianopsie  homonyme,  causée 
par  une  hémorrhagie  utérine,  le  trouble  visuel  mentionné  avait 
pour  cause  une  lésion  dans  la  partie  périphérique  des  conducteurs 
visuels  et  que  la  réaction  hémianopîque  de  la  pupille  pouvait  y 
être  prouvée. 

De  fréquents  examens  faits  dans  ce  but  m'ont  convaincu  de  l'exac- 
titude de  mes  suppositions  et  même  que  la  rigidité  des  pupilles 
n'était  pas  facilement  mise  en  évidence  par  les  méthodes  classiques. 

Il  est  connu  qu'un  désordre  du  tractus  visuel,  non  seulement  dans 
les  bandelettes  optiques^  mais  encore  au  delà  dans  la  couche  optique 
dans  la  capsule  interne,  dans  le  rayonnement  optique  et  dans  la 
périphérie  du  lobe  occipital,  produisent  l'hémianopsie  homonyme. 

Il  s'agit  de  préciser  maintenant  le  siège  du  désordre  visuel.  Nous 
savons,  par  les  recherches  de  Wernicke,  que  dans  la  lésion  d'une 
bandelette  optique,  si  elle  existe,  au-dessous  de  l'endroit  où  une 
partie  des  ûbres  de  la  bandelette  optique  passe  au  noyau  oculo- 
moteur,  la  réaction  hémianopique  des  pupilles  se  produit  quand  la 
partie  de  la  rétine  aveugle  est  éclairée. 

Les  méthodes  en  usage  jusqu'à  présent,  Téclairage  de  la  moitié 
aveugle  de  la  rétine,  au  moyen  de  l'ophtalmoscope  concave  et  du 
verre  lenticulaire  convexe  comme  dans  l'image  renversée,  ou  de  ne 
projeter  la  lumière  que  sur  la  moitié  aveugle  de  la  rétine,  sont 
inexactes  et  ne  permettent  guère  un  jugement  précis  sur  les  mouve- 
ments de  la  pupille,  car  non  seulement  la  partie  intéressée  de  la 
rétine,  mais  en  partie  aussi  la  moitié  intacte,  est  atteinte  par  une 
lumière  trop  extensive  et  diffuse  pour  ce  genre  d'examen. 

Dans  bien  des  cas  de  maladies  périphériques  du  tractus  visuel, 
le  réflexe  pupillaire  pourrait  se  manifester  par  ce  procédé,  ce  qui 
n'aurait  pas  lieu  si  la  moitié  aveugle  de  la  rétine  étaitéclairée  exclu- 
sivement. 

Il  y  avait  par  conséquent  nécessité  de  trouver  un  instrument 
d'éclairage,  aûn  que  l'on  fût  en  état  de' ne  pouvoir  éclairer  qu'une 
partie  de  la  rétine,  tandis  que  la  moitié  voyante  en  serait  en  môme 
temps  exclue  autant  que  possible. 

▲BOB.  D'OPBT.  —  8BFTKMBRB  1899.  86 
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Je  crois  avoir  résolu  le  problème  par  Finstrument  présenté  par 
M.  le  D'  von  Fragstein  et  par  moi-même. 

En  construisant  l'instrument  nous  avons  été  guidés  par  le  principe 
d'obtenir  un  rayon  lumineux  de  la  clarté  la  plus  intensive,  d'un 
mince  diamètre,  propre  à  remplir  toutes  les  conditions  déjà  men- 
tionnées. 

Considérons  Tinstrument  ;  il  consiste  en  un  tube  avec  cône  pointu 
en  avant.  Celui-ci  a,  comme  dimensions,  une  longueur  de  38  milli- 
mètres sur  un  diamètre  de  12  millimètres. 

Au  bout,  à  réduction  conique,  destiné  à  rémission  du  rayon  lumi- 
neux, se  trouve  un  second  tube  de  1  millimètre  de  diamètre  sur 
10  millimètres  de  longueur. 

Dans  le  plus  grand  tube  sont  contenus  deux  verres  lenticulaires 
plan-convexes  de  50  millimètres  de  distance  focale,  de  plus  il  y  a 
dans  le  grand  tube  deux  diaphragmes,  et  un  dans  le  petit,  pour 
empêcher  autant  que  possible  les  reflets  de  côté. 

Le  tube  <  principal  est  vissé  à  sa  base  à  une  boîte  que  Ton  met 
sur  une  lampe  électrique  portative.  Quand  on  ferme  le  courant 
électrique  de  la  lampe  portative  —  qui  est,  soit  dit  en  passant,  com- 
binée à  8  volts  d'intensité  liée  par  un  accumulateur  et  des  fils  con- 
ducteurs —  la  source  de  lumière  pénètre  d'abord  dans  le  tube 
principal,  y  est  concentrée  par  le  système  lenticulaire,  et  projetée  au 
dehors  par  le  petit  tube  à  une  distance  d'à  peu  près  5  centimètres. 

L'instrument  nommé  «  pupillenreflexprttfer  t  pour  examiner  les 
réflexes  pupillaires  est  facile  à  manier;  on  peut  faire  agir  à  son  gré 
et  d'une  manière  continue  le  rayon  de  lumière  ou  Tiaterrompre  par 
Touverture  ou  la  fermeture  du  courant,  au  moyen  d'un  petit 
bouton  placé  dans  la  lampe  portative.  L'examen  avec  cet  instrument 
se  pratique  le  mieux  dans  une  chambre  obscure,  il  ne  faut  que  la 
lumière  d'une  bougie  à  côté  du  patient.  Un  œil  est  bandé,  pendant 
que  l'autre  est  tantôt  éclairé,  tantôt  non  éclairé,  selon  que  le  courant 
est  ouvert  ou  fermé.  En  éclairant  ou  en  ombrageant  ainsi  tour  à 
tour  une  partie  déterminée  de  la  rétine  aveugle,  on  reconnaît  la 
réaction  de  la  pupille. 

Les  avantages  de  l'examen  de  la  contractilité  de  l'iris,  à  l'aide  de 
cet  instrument  en  comparaison  avec  les  méthodes  suivies  jusqu'ici, 
consistent  dans  : 

V  Son  maniement  facile  ;  2o  Pintensité  du  rayon  de  lumière  d'un 
petit  diamètre  ;  3o  l'éclairage  de  parties  minimes  de  la  rétine  aveugle  ; 
et  4<»  la  non  influence  de  l'autre  partie  de  la  rétine  par  une  lumière 
difllise. 

A  l'aide  de  cet  instrument  on  sera  en  état  de  découvrir  l'existence 
d'une  réaction  hémianopique  de  la  pupille. 

Les  personnes  qui  s'intéressent  à  cet  instrument  en  trouveront 
une  description  plus  détaillée  dans  notre  article  qui  vient  de  paraître 
dans  les  Klinische  monatshefle  fur  Augenheilkunde,  Juli  Heft 
1899. 


Digitized  by 


Google 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  547 

D'  Emile    de    Grosz.  —   Uâtrophie   tabétique   des    nerfs 
optiques. 

Depuis  Romberg  (1851),  et  Duchenne  (1858)^  la  question  du  tabès 
dorsal  a  constamment  été  Tobjet  de  recherches  scientifiques,  sans 
que,  cependant,  l'on  ait  pu  encore  réussir  à  lui  trouver  une  solu- 
tion. 

L'étude  de  cette  maladie  dès  sa  manifestation  nous  fournit,  non 
seulement  de  précieuses  données  au  point  de  vue  du  diagnostic 
établi  à  temps,  mais  elle  met  également  en  lumière  la  nature  du  mal 
originel.  Charcot  déjà,  reconnut  ce  rôle  important  ;  les  opinions  sont 
toutefois  très  divergentes  en  ce  qui  concerne  les  maladies  du  nerf 
optique,  et  la  cause  en  est,  du  moins  en  partie,  en  ce  que  les  neuro- 
logues voient  les  malades  dans  une  autre  phase  de  la  maladie  que 
les  ophtalmologistes.  Ils  s'appuient  sur  d'autres  symptômes  que  ces 
derniers  et,  ce  qui  est  plus  important,  ils  ont  négligé,  à  quelques 
exceptions  près,  l'examen  anatomique  des  nerfs  optiques  des  indi-' 
vidus  décédés  par  suite  du  tabès  dorsal. 

Dans  tous  les  ouvrages  écrits  sur  ce  sujet,  l'on  ne  rencontre  que 
douze  descriptions,  lesquelles  se  rapportent  en  partie  à  des  cas 
compliqués  de  paralysie  générale  ^t,  en  partie,  à  des  cas  peu  utiles 
à  une  étude,  attendu  qu'il  s'agit  là  d'atrophie  complète  et  consom- 
mée. 

Afin  de  résoudre  cette  question  j'accumule  les  données  depuis 
quatre  ans,  et,  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  pu  procéder  à  l'examen  des  yeux 
de  plus  de  200  individus  atteints  d'ataxie  locomotrice  et  à  l'examen 
anatomique  des  nerfs  optiques  de  18  individus  décédés  à  la  suite  de 
cette  maladie. 

Dans  mes  études  précédentes,  je  me  suis  occupé  en  première  ligne 
des  symptômes  que  produit  surles  yeux  cette  grave  maladie  du  centre 
nerveux  (nerfs  optiques,  pupilles,  muscles  des  yeux)  et  des  change- 
ments anatomiques  des  nerfs  optiques. 

Le  but  de  cette  étude  est  donc  d'établirles  conditions  de  l'atrophie 
des  nerfs  optiques,  à  savoir  :  son  caractère,  son  anatomie  et  sa  con- 
nexité  avec  le  mal  originel. 

A  cet  effet,  j'ai  pris,  comme  sujets  d'étude,  101  cas  de  clinique  et 
12  observations  anatomiques  où  j'avais  pu  constater  une  atrophie 
prononcée  des  nerfs  optiques.  La  majeure  partie  de  ces  cas  se  rappor- 
tait à  des  personnes  âgées  de  30  à  50  ans  (70  p.  100)  ;  6  étaient 
complètement  aveugles  des  deux  yeux,  32  seulement  d'un  œil. 

Dans  22  cas,  la  vue  était  la  môme  pour  les  deux  yeux,  dans  26  cas 
il  y  avait  une  grande  différence.  44  yeux  ne  voyaient  pas  l'objet; 
pour  64  cas,  la  vue  était  inférieure  au  1/10  ;  pour  102,  elle  était  supé- 
rieure encore  au  1/10. 

A  l'exception  d'un  seul  cas,  les  champs  visuels  présentaient  des 
rétrécissements  périphériques  (32  p.  100  concentriques,  29  p.  100 
extérieurs  et  en  haut,  6  p.  100  intérieurs  et  en  bas,  9  p.  100  de  plu- 
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sieurs  côtés  et  8  p.  100  dans  le  reste  du  secteur)  ;  un  seul  malade 
était  atteint  de  scotome  central. 

En  ce  qui  concerne  le  sens  chromatique,  le  rouge  et  le  vert  étaient 
sans  exception  les  premiers  réfractaires  à  Tœil  du  malade.  5  malades 
étaient  atteints  d'achromatopsie  totale. 

Au  début,  Texamen  ophtalmoscopique  permit  de  constater  cette 
couleur  grise  uniforme  de  la  papille  optique,  qui  est  le  trait  caracté- 
ristique de  la  maladie  ;  plus  tard,  c'est  Tatrophie  simple  qui  se  pré- 
sente. 

La  première  phase  constitue  le  premier  et  le  plus  persistant  symp- 
tôme de  la  maladie  originelle  et  qui  peut  durer  fort  longtemps^  tout 
en  conservant  une  bonne  acuité  visuelle  centrale.  De  sorte  que  le 
symptôme  objectif  est  le  premier  :  ce  n'est  que  plus  tard,  que  vient 
s'y  joindre  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et,  en  dernier  lieu,  la 
décroissance  de  la  vision  centrale.  Mais  dès  que  les  symptômes  de  la 
deuxième  phase  s'annoncent,  la  perte  totale  de  la  vue  survient  rapi- 
dement. L'affection  est  d'un  caractère  progressif  et  inguéris- 
sable. 

Le  genre  de  rétrécissement  du  champ  visuel  (rétrécissement  péri- 
phérique, absence  de  caractère  d'hémiopie  et  de  scotome  central)  et 
la  grande  différence  qui  se  présente  entre  les  deux  yeux  nous 
indiquent  que  le  siège  principal  du  mal  doit  être  recherché  dans  la 
partiedu  nerf  optique  située  dans  la  périphérie  opposée  au  chiasma. 

Par  conséquent,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  soumis  à  un  examen 
anatomique,  j'ai  constaté  que  l'atrophie  allait  en  décroissant  à  me- 
sure que  Ton  monte  vers  le  cerveau.  De  plus,  j'ai  réussi  à  faire  la 
démonstration  que  ce  sont  les  fibres  périphériques,  qui  montrent 
l'atrophie  au  plus  haut  point.  Quant  au  changement  lui-même,  j'ai 
constaté  qu'il  n'était  qu'une  dégénérescence  primaire  de  la  sul)stance 
nerveuse,  sans  prolifération  de  la  cloison  conjonctive. 

Le  fait  que  la  disjonction  et  la  disparition  des  fibres  myéliniques 
de  la  rétine  précèdent  l'abaissement  de  la  vue,  et  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  (constatations  faites  par  Wagenmann  et  par  moi- 
même),  d'autre  part,  l'atrophie  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  de 
la  rétine  et  de  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  prouvent  que 
le  point  de  départ  du  mal  attaquant  le  nerf  optique  se  trouve  dans 
la  couche  des  cellules  ganglionnaires.  Ceci  nous  explique  pourquoi 
l'atrophie  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  monte  vers  le  cerveau 
et  qu'elle  cesse,  à  la  fin  du  «  neurone  >. 

L*atrophie  du  nerf  optique  ne  peut  être  expliquée  autrement  que 
comme  symptôme  coordonné  au  changement  de  la  moelle  épinière, 
c'est-à-dire  que  la  même  affection  qui  détermine  la  dégénérescence 
du  système  nerveux  cause  également  celle  de  la  rétine. 

Tout  porte  donc  à  croire  que  les  vaisseaux  servent  à  la  propagation 
du  mal  et  que  la  syphilis  est  la  cause  directe  ou  indirecte  de  sa 
naissance. 
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D'  E.  BoBCKMANN  (Saint-Paul,  États-Unis).  —  Traitement 
du  pannus  trachomateiix  par  la  péritomie. 

L'infection  granuleuse  produit  à  la  longue  dans  les  tissus  sous-con- 
jonctivaux  un  état  inflammatoire  chronique,  une  sorte  de  tarsite, 
d'épisclérite,  etc.,  mais  tandis  que  la  conjonctivite  s*amendeetguérit 
peu  à  peu,  sous  l'influence  d'un  traitement  bien  compris,  des  lésions 
plus  profondes  restent  latentes  et  sont  rebelles  à  tout  traitement 
médicamenteux.  Le  pannus  trachomateux  est  la  conséquence  d'une 
sclërîte  chronique,  et  sa  guérison  se  fait  souvent  attendre  un  temps 
infini.  On  a  tenté  contre  cette  redoutable  complication  l'inoculation 
gonococcique,  l'application  du  jéquirity. 

La  péritomie  a  rendu  déjà  de  nombreux  services  à  bien  des  opé- 
rateurs, en  détruisant  la  zone  péricornéenne  d'invasion  qui  est 
ensuite  remplacée  par  du  tissu  cicatriciel  solide  qui  s'étend  jusque 
dans  le  tissu  cornéen. 

Ce  tissu  sain  forme  ainsi  une  barrière  contre  l'invasion  de  nou- 
velles poussées  trachomateuses.  Le  pannus  s'atrophie  et  se  résorbe 
petit  à  petit,  la  phagocytose  aidant. 

La  péritomie  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  une  bande  de  con- 
jonctive, étroite  de  2  à  3  millimètres,  est  réséquée  sur  tout  le  pour- 
tour du  pannus  tout  autour  de  la  cornée.  Une  hémorrhagie  assez 
abondante  se  produit,  et  la  vascularisation  cornéenno  n'est  d'abord 
pas  modifiée.  Mais  cette  première  intervention  ne  suffit  pas  pour 
guérir  complètement  la  sclérite,  il  faut  encore  pratiquer  sur  la  sclé- 
rotique dénudée  des  scarifications  multiples  jusqu'à  ce  que  la  scléro- 
tique apparaisse  saine  et  blanche.  Il  n'y  a  plus  alors  qu'à  maintenir 
la  plaie  ouverte  sur  toute  sa  surface  pour  que  la  guérison  se  fasse 
par  granulation.  Un  pansement  iodoformé  est  appliqué  quand  Thé- 
morrhagie  est  arrêtée  et  le  malade  est  renvoyé  dans  sa  chambre.  En 
général,  la  narcose  n'est  pas  nécessaire. 

La  réaction  de  cette  opération,  terrible  en  apparence,  est  très  modé- 
rée, mais  quelquefois  il  y  aœdème  des  paupières,  chémosis  et  sécré- 
tion assez  abondante;  la  vascularisation  de  la  cornée  reparaît  et  aug- 
mente même,  elle  devient  plus  artérielle  dans  les  premiers  jours.  La 
plaie  péricornéenne  se  comble  assez  rapidement  de  granulations  de 
bon  aspect.  Les  yeux  sont  lavés  avec  une  solution  5  p.  100  de  protar- 
gol.  Dans  la  deuxième  semaine  le  pannus  s'éclaircit  rapidement,  la 
plaie  se  cicatrise  et  la  vision  s'améliore  proportionnellement,  et  au 
bout  de  quatre  semaines  le  malade  peut  être  renvoyé  chez  lui  en 
continuant  des  lotions  antiseptiques. 

Le  résultat  est  d^au tant  plus  brillant  que  l'opération  a  été  plus  radi- 
calement pratiquée,  ce  qui  prouve  bien  que  le  fond  de  l'affection 
fondamentale  est  la  sclérite.  Aussi,  quand  laguérison  n'est  pas  com- 
plète  après  une  première  intervention^  il  ne  faut  pas  craindre  de  re- 
courir à  une  deuxième  et  même  à  une  troisième  opération. 

J'ai  pratiqué  la  péritomie  un  millier  de  fois  en  vingt  ans  et  je  puis 
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affirmer  que  c^est  une  opération  inoffensive,  non  mutilante,  ration- 
nelle et  justifiée  dans  tous  les  cas  de  pannus  trachomateux. 

P'  Retmono  (Turin).—  Correction  chirurgicale  des  défauts  les 
plus  minimes  de  courbure  de  la  partie  optique  de  la  cornée. 

M.  R.  passe  en  revue  les  expériences  qui  ont  été  faites  relative- 
ment à  l'effet  que  Faugmentation  ou  la  diminution  de  la  pression 
interne  produisent  sur  la  courbure  de  la  cornée  ;  il  étudie  ensuite  le 
rapport  qui  existe  entre  les  résultats  de  ces  recherches  et  la  réeis- 
tance  à  la  pression  ou  tension,  telle  qu'elle  est  indiquée  par  les  men- 
surations ophtalmométriques. 

Il  rappelle  ensuite  les  modifications  qui  se  produisent  à  la  partie 
optique  de  la  cornée^  dans  différentes  affections  de  la  cornée  et  de 
la  coque  oculaire,  qui  démontrent,  ainsi  que  les  recherches  expéri- 
mentales, que  des  diminutions  de  résistance  provoquées  à  la  partie 
basale  de  la  cornée  et  au  limbe,  peuvent  faire  varier  les  degrés  de 
courbure  de  la  partie  optique  centrale,  sans  en  altérer  le  type  phy- 
siologique. 

Il  résume  ensuite  les  modifications  de  courbure  de  la  cornée  qui 
s'observent  à  la  suite  des  opérations  de  la  cataracte. 

Puis  il  expose  les  diverses  expériences  qui  ont  été  faites  pour  obte- 
nir la  correction  opératoire  de  l'astigmatisme  au  moyen  de  plaies 
perforantes  ou  non  perforantes  de  la  cornée,  du  limbe  et  de  la  sclé- 
rotique, et  après  avoir  rapporté  les  résultats  que  l'expérience  clini- 
que a  le  mieux  démontrés,  il  expose  les  desiderata  qu'il  croit  les 
plus  importants  pour  qu'on  puisse  arriver  à  établir  des  règles  un  peu 
précises  ;  il  pense  qu'il  est  difficile  qu'on  puisse  arriver  à  établir  des 
règles  positives  avant  qu'on  ait  trouvé,  non  seulement  le  moyen 
d'obtenir  une  augmentation  ou  une  diminution  de  résistance  sur 
quelque  région  de  la  cornée,  mais  aussi  celui  de  pouvoir  en  régler 
le  degré. 

P'  DoR  père  (Lyon).  —  Traitement  des  décollements  rétiniens. 

En  1893,  j'ai  présenté  un  cas  de  guérisou  spontanée  du  décollement 
de  la  rétine  sur  les  deux  yeux,  d'un  côté  avec  une  acuité  visuelle 
égale  àl,  de  l'autre  à  2/7. 

Depuis  ce  temps,  de  nombreux  cas  ont  été  publiés  dans  la  littéra- 
ture; on  en  compte  aujourd'hui  136,  ce  qui  ne  ferait  qu'une  propor- 
tion infime  sur  le  nombre  considérable  des  décollements  observés. 
Il  est  donc  nécessaire  d'intervenir  et  de  soigner  les  décollements. 

En  1897-99,  j'ai  présenté  en  tout  14  cas  de  guérison  complète  d,u 
décollement  sur  21  cas  soigués  par  le  traitement  que  j'ai  préconisé, 
par  les  injections  sous-conjonctivales  d'eau  salée  20  p.  100  combinées 
à  l'application  de  ventouses  Heurteloup  et  des  pointes  de  feu  sur  la 
sclérotique*.  Chacune  de  ces  interventions  est  faite  alternativement 
avec  les  autres  une  fois  par  semaine. 
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C'est  un  traitement  qui  ne  peut  jamais  nuire  et  qui  a  fait  ses 
preuves. 

D'  Ernest  Clarke  (Londres).  —  De  Isl  réunion  des  plaies 
coméennes  et  de  leur  aptitude  à  s'infecter. 

Les  expériences  suivantes,  pratiquées  sur  des  lapins,  ont  eu  pour 
but  de  déterminer  en  combien  de  temps  se  fait  l'occlusion  des  plaies 
de  la  cornée,  et  jusqu*à  quel  moment  elles  laissent  pénétrer  les  élé- 
ments infectieux.  Sous  l'éther  ou  le  chloroforme  une  ponction  était 
pratii|uéé  à  la  partie  supérieure  du  limbe  de  la  cornée  au  moyen 
d*une  lance  de  moyenne  largeur,  l'humeur  aqueuse  était  complè- 
tement évacuée.  Avant  et  après  l'opération  on  pratiquait  un  lavage 
à  l'eau  phéniquée,  1/30,  et  on  laissait  mourir  l'animal  sous  le  chloro- 
forme. Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  la  chambre  antérieure 
commence  à  se  reformer  et,  en  quinze  à  vingt-cinq  minutes^  elle  a 
repris  sa  profondeur  normale.  Dans  un  cas  où  la  chambre  était  com- 
plètement rétablie  en  quinze  minutes,  le  liquide  fut  de  nouveau  éva- 
cué au  moyen  de  la  spatule  mousse  et  cinq  minutes  plus  tard  la 
chambre  était  renfermée. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  l'animal  était  remis  en 
liberté  après  l'opération.  L'agitation  de  l'animal  empêchait  alors 
Tocclusion  de  la  plaie  cornéenne  et,  dans  quelques  cas,  la  chambre 
antérieure  n'était  pas  reformée  après  deux  heures. 

L'incision  à  la  lance  se  cicatrisait  aussi  vite,  que  Ton  ât  ou  non 
une  iridectomie.  Quand  la  cornée  était  divisée  horizontalement  avec 
le  couteau  de  de  Graefe,  la  plaie  se  coaptait  mal  et  la  réparation  se  fai- 
sait lentement.  Les  plaies  pratiquées  à  la  partie  inférieure  de  la  cor- 
née s'enflamment  facilement  et  l'humeur  aqueuse  devient  trouble, 
probablement  par  le  fait  que  les  animaux  se  frottent  l'œil  avec  leurs 
pattes. 

Au  point  de  vue  de  Vinfectivité  des  plaies,  des  cultures  de  staphy- 
locoques dorés  étaient  appliquées  sur  la  plaie  même,  de  quinze  à 
cinquante  minutes  après  Tincision  cornéenne,  tandis  que,  l'autre  œil 
servant  de  contrôle,  on  introduisait  de  la  même  culture  dans  la 
chambre  antérieure. 

Toutes  les  fois  que  la  culture  était  appliquée  sur  la  plaie  pendant 
les  trois  premiers  quarts  d'heure  qui  suivaient  la  ponction  il  y  avait 
suppuration.  Au  contraire,  les  infections  ne  se  produisaient  pas  après 
ce  laps  de  temps. 

Conclusions,  —  !<>  Il  est  très  important  de  savoir  que  la  complète 
coaptation  des  plaies  cornéennes  peut  se  faire  dans  un  temps  très 
court,  si  l'on  a  soin  de  veiller  à  ce  que  la  plus  grande  immobilité  soit 
imposée  à  l'opéré  pendant  quelques  minutes.  Les  malades  doivent 
donc  être  transportés  sur  le  lit  même  où  ils  ont  été  opérés  ; 

2o  Dans  le  cours  d'une  opération,  si  Thumeur  aqueuse  s'échappe 
trop  viteetque  l'opération  ne  puisse  se  faire  que  si  la  chambre  anté- 
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rieure  existe,  il  suffit  d'attendre  quarante-cinq  minutes  pour  voir 
rhumeur  aqueuse  se  reformer  complètement. 

D^  Hermann  Knapp  (New- York).  —  Sur  quelques  tumeurs 
rares  de  Vorbite.  5  observations. 

I.  —  Trois  lipomes  de  Vorbite  gauche,  exophtalmie,  cécité  par 
l'atrophie  du  nerf  optique.  Les  trois  tumeurs  —  deux  circonscrites 
dans  la  partie  supérieure,  la  troisième  diffuse  dans  la  partie  infé- 
rieure—  furent  enlevées  en  trois  séances. L'exophtalmie  et  la  dlflfor- 
mité  ont  beaucoup  diminué. 

II.  —  Grand  kyste  séreux  remplissant  Torbite  entière.  Exophtal- 
mie. Cécité  par  atrophie  du  nerf  optique.  Exentération  de  l'orbite. 
Guérison  immédiate. 

III.  —  Sarcome  ossifiant,  à  grandes  cellules  fusiformes,  pro- 
fond dans  Vorbite,  apparemment  sans  connexion  avec  le  périoste. 
Extirpation.  Préservation  de  l'œil  et  de  la  vue.  Exemple  typique  de 
la  tumeur  fibroplastique  des  anciens  auteurs,  en  imposant  pour  un 
fibrome,  encapsulé,  mais  empiétant  sur  le  muscle  droit  interne. 

IV.  —  Large  kyste  dermoïde  dans  l'angle  inféro-interne  de  l'or- 
bite, contenant  de  la  matière  purifonne  et  sébacée.  Vision  et  champ 
visuel  normaux.  Névrite  optique.  Fluctuation.  Paracentèse,  évacua- 
tion du  pus.  En  huit  semaines  la  tumeur  augmentant  de  nouveau, 
extirpation.  Capsule  garnie  d'une  couche  épithéliale  plus  ou  moins 
épaisse  à  l'intérieur.  Guérison  immédiate  et  parfaite.  La  névrite  dis- 
parut. Vue  normale.  Le  professeur  Berlin  a  recueilli  73  observations 
de  cette  nature,  Panas  en  ajoute  10  autres,  une  personnelle. 

V.  —  Sarcome  encapsulé  à  petites  cellules  fusiformes,  simulant 
un  kj'^ste,  dans  l'angle  interne  supérieur.  Projection  bleuâtre  der- 
rière la  conjonctive  quand  la  paupière  est  élevée.  Grandeur  d'une 
fève,  évacuation  de  liquide  par  la  ponction.  Extirpation  par  la  peau 
sans  ouvrir  la  capsule.  Consistance,  partie  fluide,  partie  solide.  Durci, 
examiné  sous  le  microscope,  une  surface  uniforme,  assez  dense,  com- 
posée de  petites  cellules  fusiformes.  Guérison  complète! 

D""  J.  Hern.  —  Traitement  opératoire  du  glaucome. 

Dans  le  traitement  du  glaucome  tant  aigu  que  chronique  nous  ne 
devons  pas  perdre  de  vue  que,  laissé  à  lui-même,  le  mal  entraîne 
toujours  après  lui  la  cécité.  Il  est  donc  de  notre  devoir  de  ne  jamais 
refuser  d'intervenir  si  nous  voyons  dans  l'opération  la  moindre 
chance  de  succès. 

Avant  de  Graefe  et  son  iridectomie  tous  les  pauvres  glaucomateux 
étaient  voués  à  une  cécité  certaine  ;  et  aujourd'hui  on  serait  plutôt 
enclin  à  éviter  toute  intervention,  surtout  dans  les  cas  de  glaucome 
chronique.  Il  est  vrai  de  dire  que  l'iridectomie  dans  ces  cas  ne  donne 
pas  grande  satisfaction  à  l'opérateur. 

Dans  le  glaucome  aigu  nous  sommes  tous  d'accord  pour  dire  que 
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si  une  iridectomie  n'a  pas  suffi  à  enrayer  le  mal»  une  sclérotomie 
secondaire  est  une  dernière  ressource  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 
Dans  le  glaucome  chronique  le  résultat  est  beaucoup  plus  aléatoire, 
mais  tant  que  la  cécité  n*est  pas  encore  là,  je  suis  absolument  d'avis 
que  nous  devons  le  soumettre  à  l'opération  comme  les  cas  aigus. 

Qu'est-ce  que  le  glaucome  ?  C'est  un  état  d^hypertension  intraocu- 
laire  du  segment  postérieur  de  Tœil,  car  si  l'on  examine  soigneu- 
sement la  chambre  antérieure  on  voit  qu'elle  ne  participe  pas  à  cette 
hypertension,  et  la  preuve  en  est  dans  le  fait  que  souvent  sa  pro- 
fondeur est  très  diminuée  par  la  protrusion  en  avant  du  système  cris- 
tallinien. 

En  admettant  donc  que  l'hypertension  est  confinée  surtout  à  la 
chambre  vitréenne,  il  est  évident  que  tous  nos  efforts  doivent  tendre 
à  établir  une  communication  entre  les  deux  chambres  ;  c'est  du  reste 
ce  que  l'on  obtient  par  riridectoraie  quand  l'opération  réussit. 

Donc  dans  tous  les  cas  de  glaucome  je  pratique  d'abord  une  iri- 
dectomie et  si  l'amélioration  ne  se  produit  pas,  je  pratique  l'opéra- 
tion complémentaire  suivante  :  Avec  un  couteau  de  Graefe  je  pénètre 
à  deux  millim.  en  dedans  du  limbe  scléro-cornéenau  niveau  du  colb- 
bome  produit  par  Tiridectomie,  et  je  pousse  hardiment  la  pointe  du 
couteau  d'avant  en  arrière  jusque  dans  le  corps  vitré  en  passant  au- 
dessus  du  bord  du  cristallin.  Un  léger  mouvement  de  rotation  du 
couteau  agrandit  l'incision  et  ouvre  une  large  communication  entre 
les  deux  chambres.  Dans  quelques  cas  malheureusement  il  peut  y 
avoir  cataracte,  mais  celle-ci  peut  être  facilement  extraite  et  si 
le  patient  peut  lire  avec  des  verres  correcteurs,fussent-ils  très  forts, 
il  sera  satisfait. 

M.  Pridgin  Teale  de  Leeds  me  conseilla^  il  y  a  quelques  années, 
la  ponction  cornéo-irido- vitréenne  dans  un  cas  de  glaucome  suite 
de  l'extraction  de  cararacte.  Bowman  cite  cette  opération  dans  la 
collection  de  ses  mémoires,  page  359,  vol.  I,  et  M.  Teale  en  parle 
également  dans  le  British  Médical  Journal,  1864,  p.  104. 

Des  cas  traités  par  moi  34  p.  100  ont  été  guéris  d'une  manière  per- 
manente par  riridectomie  ;  20  p.  100  améliorés  pendant  un  à  trois  ans. 
En  outre  10  p.  100  ont  été  encore  guéris  par  la  sclérotomie  antéro  pos- 
térieure (si  je  puis  appeler  ainsi  l'opération  que  je  viens  de  décrire). 
En  somme,  il  ne  resterait  plus  que  environ  35  p.  100  des  cas  qui 
deviennent  aveugles  malgré  tout  traitement. 

D'  J.  M.  Ball  (Saint-Louis,  U.  S.  A.).—  Excision  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  grand  sympathique  dans  deux  cas 
de  glaucome  et  un  cas  d'atrophie  des  nerfs  optiques, 

B.'J.  M...,  56ans,aeu  un  glaucome  inflammatoire  O.  D.  avec  dou- 
leurs violentes  pendant  deux  mois,  tension  -|-  3,  excavation  marquée 
des  papilles;  0.  D.  perception  lumineuse,  O.  G.  V  =  20/70.  Le  gan- 
glion cervical  supérieur  fut  excisé  le  15  mai  1899,  les  douleurs  ces- 
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aèrent  immédiatement  et  la  tension  tomba  à  -4-  2>  puis  trois  jours 
après  à  +  1.  Le  23  juillet,  Texamen  ophtalmoscopique  montre  que 
les  artères  rétiniennes  sont  plus  larges^  la  papille  a  pris  une  teinte 
plus  rosée  et  les  doigts  sont  comptés  à  3  pieds. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  dame  de  43  ans,  atteinte  de 
glaucome  simple  depuis  deux  ans,  avec  excavation  des  deux  papilles; 
tension  =  +  ^  ^®s  deux  côtés.  O.  D.  :  V  =  0.  0.  G  =  perception 
lumineuse. 

Le  15  juin,  on  pratique  Texcision  du  ganglion  cervical  supérieur 
gauche.  Deux  jours  après  la  malade  compte  les  doigts  à  2  pieds  1/2 
et  au  huitième  jour  les  doigts  sont  comptés  à  4  pieds  ;  mais  la  ten- 
sion n'a  pas  diminué  ;  enfin,  au  seizième  jour  la  tension  est  revenue 
à  la  normale  et  la  perception  lumineuse  est  venue  du  côté  droit. 

Le  1°|^  juillet  on  excise  le  ganglion  cervical  du  côté  droit. 

Le  23.  O.  G.  V  =  doigts  à  7  pieds,  tension  =  +  2. 
0.  D.  V  =  doigts  à  4  pouces,  tension  =  -|-  1. 

Obs.  IIL  —  T.  J...,  46  ans,  voit  sa  vision  baisser  depuis  onze 
mois  de  TO.  D.  ;  pas  d'alcoolisme  ni  de  syphilis.  Depuis  dix-sept 
semaines  la  vue  est  presque  complètemient  éteinte  ;  O.  D.  percep- 
tion lumineuse  O.  G.  V=  0.  A  l'ophtalmoscope,  papilles  blanches 
légèrement  excavées,  vaisseaux  plutôt  grêles. 

Le  24  juin.  Excision  du  ganglion  cervical  supérieur  droit. 

Un  mois  plus  tard,  pas  de  changement. 

La  sympathectomie  avait  été  tentée  dans  ce  cas  parce  que  tous 
les  autres  traitements  avaient  été  inutiles.  Un  deuxième  cas  d'atro- 
phie soumis  au  même  traitementparleD'^  Renaud  de  Saint-Louis  est 
encore  en   observation. 

Remsirque^.  —  Dans  le  glaucome  simple  Texcision  du  ganglion 
cervical  supérieur  augmente  Tafflux  sanguin  vers  l'orbite.  La  vision 
est  augmentée  et  la  tension  intra-oculaire  diminuée. 

Anaiomie  pathologique,  —  Les  ganglions  excisés  ont  été  soumis 
à  un  examen  microscopique  par  le  D^*  Cari  Fisch.  Les  ganglions 
conservés  dans  la  formaline  présentèrent  tous  la  même  altération 
plus  ou  moins  marquée  consistant  en  une  hyperplasie  du  tissu  con- 
nectif  qui,  par  places,  divise  le  ganglion  en  plusieurs  groupes  d'élé- 
ments nerveux.  Il  y  avait,  en  somme,  de  la  sclérose  consécutive  à 
un  processus  irritatif  ayant  son  point  d'origine  autour  des  vais- 
seaux. 

Conclusions,  —  1»  La  sympathectomie  est  une  bonne  opération 
contre  le  glaucome  simple. 

2o  Dans  les  cas  de  glaucome  inflammatoire  rebelle  à  Tiridec- 
tomie,  l'excision  du  ganglion  cervical  supérieur  doit  être  tentée. 

3»  Dans  le  glaucome  absolu  avec  douleurs  violentes  l'opération 
doit  être  pratiquée  avant  d'en  venir  à  l'énucléation. 

i^  Dans  les  mains  d'un  opérateur  attentif,  l'excision  du  ganglion 
supérieur  et  même  du  ganglion  moyen,  est  inoffensive  ;  celle  du 
ganglion  cervical  inférieur  est  plus  difficile  et  plus  dangereuse. 
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1)'  Karl  Grosmann  (Liverpool).—  Laloi  de  Listing  et  les  para- 
lysies des  muscles  oculaires. 

Le  moyen  le  plus  simple  de  vérifier  la  loi  de  Listing  est  de  provoquer 
la  production  d'images  secondaires  dans  les  lignes  horizontale  et 
verticale.  Beaucoup  d'observateurs  des  plus  compétents  se  sont 
occupés  de  cette  question,  mais  les  résultats  obtenus  sont  loin 
d*être  uniformes. 

L'auteur  examine  chaque  œil  séparément  au  point  de  vue  de  la 
rotation  des  images  secondaires  dans  les  quatre  directions  du  champ 
visuel.  Hering  établit  très  nettement  que  ces  images  secondaires 
sont  dues  à  une  fausse  projection  sur  un  plan  visuel  dans  une  direc- 
tion oblique;  mais  plus  loin  ses  constatations  ne  sont  pas  en  parfait 
accord  avec  cette  explication. 

L*auteur,  pour  contrôler  ses  recherches,  s'est  servi  d'un  périmètre 
étroit,  sur  Tare  duquel  il  place  un  plan  transparent  en  celluloTde.  Au 
centre  est  placée  une  étroite  bandelette  de  couleur  vive  que  Ton 
peut  faire  mouvoir  le  long  de  l'axe  du  périmètre.  Au  moyen  de  cet 
appareil  il  a  pu  constater  que  les  images  secondaires  étaient  dues  à 
une  fausse  projection,  et  Ton  ne  peut  pas  noter  la  moindre  rotation 
de  l'œil  observé,  qu'on  le  fasse  mouvoir  de  la  position  primaire  en 
position  secondaire  ou  d'une  position  secondaire  dans  une  autre. 

L'auteur  a  examiné  la  rotation  de  la  fausse  image  dans  trois  cas  de 
paralysie  d'un  muscle  oculaire,  et  il  trouva  chaque  fois  que  la  po- 
sition oblique  de  la  fausse  image  était  due  à  la  projection  d'un  plan 
visuel.  Dans  le  champ  sphérique  que  Ton  obtient  avec  la  bande  de 
celhiloïde  du  périmètre,  les  fausses  images  ne  montraient  qu'une 
déviation  latérale  ou  verticale,  mais  sans  rotation. 

Les  cas  favorables  à  des  expériences  si  délicates  sont  rares  et  il 
serait  utile  de  faire  de  nombreuses  observations  pour  contrôler  les 
résultats  relatés  jusqu'ici. 

D^  Anderson  Critchett  (Londres). —  Dernièresmodifications 
au  traitement  du  kératocone  par  le  galvano-cautère. 

<  Jusqu'à  il  y  a  sept  ans  le  traitement  du  kératocone  par  le  galvano 
se  pratiquait  en  cautérisant  le  sommet  du  cône  avec  le  cautère 
rouge  jusqu'à  ce  que  l'humeur  aqueuse  jaillît  au  dehors.  La  douleur 
était  assez  vive.  On  ne  touchait  alors  que  le  sommet  du  cône.  En  1892, 
j'eus  l'idée  de  faire  une  cautérisation  plus  étendue  mais  plus  super- 
ficielle et  ne  perforant  pas  la  membrane  de  Descemet.  Le  galvano- 
cautère  doit  être  très  fin  et  à  peine  rouge:  il  se  forme  ainsi  une  sorte 
de  cupule  au  sommet  du  cône.  Au  milieu  de  cette  première  eschare 
j'en  pratique  encore  une  plus  profonde  avec  le  galvano  à  peine 
chauffé,  toujours  sans  provoquer  de  perforation.  Cette  cautérisation 
en  deux  étages  m'a  donné  de  très  bons  résultats,  et  je  ne  puis  que 
recommander  ce  mode  opératoire.  » 
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D'  F.  OsTWALT  (Paris).  —  Recherches  expérimentsiles  sur  les 
verres  périscopiques. 

Dans  des  travaux  antérieurs  Ostwalt  avait  démontré  parle  calcul 
que  les  ménisques  concaves  faiblement  bombés  ont  une  action  péris- 
copique  manifeste,  tandis  que  les  ménisques  convergents  doivent 
être  fortement  bombés,  c'est-à-dire  doivent  avoir  des  surfaces  très 
courbes  pour  fournir,  alors  que  le  regard  est  décentré,  des  images 
rétiniennes  sensiblement  plus  nettes  que  les  verres  biconvexes  cor- 
respondants, sans  jamais  atteindre  comme  a  périscopicité  »  les 
verres  méniscoïdes  judicieusement  choisis. 

L'auteur  a  tenu  à  vérifier  ces  propositions  par  des  expériences 
objectives. 

A  cet  efifet  il  a  photographié  la  même  échelle  typographique  en 
plaçant  successivement  devant  l'objectif  d'abord  6  verres  concaves 
de  4  D.  (savoir  le  verre  biconcave  et  5  ménisques  de  plus  en  plus 
bombés  :  +  2,0  —  6,0  ;  +  4,0  -  8,0  ;  +  6,0  —  10,0  ;  -f  8,0  -  12,0  et 
-|-  10,0  —  14,  0)  ;  puis  5  verres  convexes;  de  4  D.  (savoir  le  verre  bi- 
convexe et  les  ménisques  :  +  5,  0  —  1, 0  ;  +  8,0  —  4,0  ;  -|-  11,0  — 
7,0  +  14,0—10,0). 

L'échelle  fut  photographiée  chaque  fois,  le  verre  en  question  étant 
centré.  Puis  il  fut  décentré  de  25o  autour  d'un  axe  vertical  situé  à  30 
millimètres  en  arrière  du  sommet  de  sa  surface  antérieure.  (Les  con- 
ditions étaient  donc  absolument  les  mêmes  que  lorsque  l'œil  fixe  à 
travers  les  mêmes  verres  un  objet  situé  à  25<>  à  droite  ou  à  gauche 
de  la  position  primaire.) 

Les  négatifs  ainsi  obtenus  furent  agrandis  4  à  5  fois  et  les  positife 
ainsi  agrandis  disposés  en  bon  ordre  sur  deux  tableaux,  l'un  pour 
—  4,0,  l'autre  pour  +  4,0. 

Il  ressort  de  l'étude  de  ces  deux  tableaux  que  l'auteur  présente  au 
Congrès,  que  la  netteté  de  l'image  «  excentrique  »  obtenue  à  l'aide 
des  verres  bisphériques,  comparée  avec  l'image  «  centrée  »  corres- 
pondante, est  <  0,1.  Cette  netteté  monte  à  0,5  —  0,57  pour  les  3  mé- 
nisques concaves  les  moins  bombés. 

Pour  le  ménisque  convergent  -t»  4,0  du  commerce  (savoir  :  +  5,0 
-*•  1,0)  l'image  «  excentrique  »  possède  une  netteté  relative  d'à 
peine  0,1  et  n'est  donc  guère  supérieure  à  celle  du  verre  biconvexe. 

Parmi  les  verres  convexes  de  4,0  il  n'y  a  qu'un  se\il,  savoir  le  mé- 
nisque assez  bombé  -f-  ^»û  —  4,0  qui  fournisse  une  image  •  excen- 
trique »  sensiblement  plus  nette  (netteté  =  0,3). 

C'est  donc  là  le  seul  verre  à  peu  près  périscopique. 

Pour  des  raisons  que  l'auteur  explique,  pour  les  ménisques  con- 
vexes encore  plus  bombés  la  netteté  de  l'image  excentrique  baisse 
de  nouveau  à  0,17  resp.  0,1. 

Les  résultats  des  recherches  expérimentales  actuelles  sont 
donc  bien  d'accord  avec  les  conclusions  théoriques  antérieures  de 
Tauteur.  {A  suivre.) 
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Varia. 

M.  Dransart  (de  Somain).  —  Évolutions  des  fonctions  visuel- 
les chez  un  aveugle  de  naissance  guéri  par  une  opération. 

J'ai  opéré  un  jeune  homme  de  19  ans  pour  une  cataracte  congénitale 
qui  l'avait  privé  totalement  de  la  vue  jusqu'à  cette  époque.  J'ai 
pu  suivre  chez  le  malade  révolution  des  fonctions  visuelles  après 
Topération,  qui  lui  a  permis  de  recouvrer  la  vision  des  deux  yeux,  et 
je  tire  de  mes  recherches  les  conclusions  suivantes  : 

l^  Les  aveugles  de  naissance  opérés  avec  succès  de  cataracte  con- 
génitale n'ont  ni  la  notion  des  formes  ni  celle  des  distances.  Leur 
éducation  visuelle  est  difficile  à  faire.  La  notion  des  formes  est  celle 
qui  s*acquiert  le  plus  vite.  La  notion  des  dimensions  et  des  distances 
s'acquiert  plus  lentement.  L'orientation  des  yeux  est  nulle  au  début, 
elle   s'acquiert  par  l'exercice  ; 

2o  Chez  l'enfant  comme  chez  l'aveugle  de  naissance,  la  vision  est 
d'abord  directe,  partielle,  analytique  ;  elle  est  analogue  à  la  vision 
des  malades  atteints  d'atrophie  du  nerf  optique,  c'est-à-dire  à  celle 
que  l'on  a  lorsqu'on  regarde  à  travers  un  tube  étroit.  Dans  ce  cas, 
l'œil  ne  voit  que  ce  qu'il  fixe,  que  ce  qui  est  dans  la  direction  du 
regard  ou  du  tube  ;  il  ne  perçoit  rien  des  objets  à  droite  et  à  gauche 
de  la  ligne  du  regard. 

Plus  tard,  la  vision  s'étend  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  du 
champ  visuel  ;  l'œil  peut  alors  voir  des  objets  situés  autour  de  l'ob- 
jet qu'il  fixe  :  il  a  acquis  la  vision  indirecte.  Au  début  de  l'exercice 
de  la  vision^  l'œil  ne  voit  que  des  objets  situés  à  une  môme  distance, 
ce  n'est  que  plus  tardivement  qu'il  acquiert  la  possibilité  de  voir 
simultanément  des  objets  situés  à  des  distances  différentes  et  qu'il 
acquiert,  de  ce  chef,  la  vision  synthétique  ou  panoramique,  dernier 
terme  de  l'évolution  des  fonctions  visuelles. 

Prof.  VON  TscHiCH.  —  Traitement  de  la  maladie  de  Basedow 
(Maladie  de  Graves). 

On  a  coutume  de  traiter  par  voie  ambulatoire,  c'est-à-dire  sans  les 
obliger  à  l'alitement,  les  sujets  affectés  d'un  goitre  exophtalmique. 
Ils  vont  ainsi  d'un  médecin  à  l'autre,  de  sorte  qu'il  est  difficile  de 
suivre  l'évolution  delà  maladie.  Le  professeur  von  Tschich  a  eu 
l'occasion  de  traiter  33  cas  de  goitre  exophtalmique.  Deux  fois  par 
semaine  les  malades  étaient  soumis  à  une  séance  de  galvanisation, 
d'une  durée  de  trois  à  cinq  minutes.  L'intensité  du  courant  était 
réglée  de  telle  sorte  qu'il  n'en  résultât  pour  le  malade  aucune  sensa- 
tion désagréable.  Déjà  au  bout  de  deux  à  quatre  semaines  de  traite- 
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ment,  une  amélioration  a  été  obtenue.  Dans  les  cas  de  moyenne 
gravité,  un  traitement  de  deux  à  trois  mois  de  durée  a  suffi  pour  as- 
surer la  guérison.  Dans  les  cas  graves  on  n'obtient  qu'une  amélio- 
ration transitoire.  Il  faut,  de  temps  à  autre,  reprendre  le  traitement. 

En  fait  d'autres  remèdes,  Tauteur  a  employé  les  préparations 
de  brome,  qui  ne  lui  ont  jamais  donné  de  résultats  durables.  Le  fer 
a  toujours  été  inefficace.  L'arsenic  a  produit  de  bons  effets,  chez  les 
sujets  en  état  de  consomption.  Chez  les  malades  en  proie  à  des  pal- 
pitations violentes,  l'application  de  terre  glaise  sur  la  région  pré- 
cordiale  a  procuré  du  soulagement.  L'emploi  des  préparations  de 
glande  thyroïde  a  échoué. 

L*auteur  se  reconnaît  incapable  de  dire  si  la  galvanisation  agit 
par  voie  de  suggestion,  ou  en  vertu  de  modifications  exercées  sur 
les  nerfs  de  la  région  du  cou.  [Deutsche  Medizinal-Zeitung,  1899, 
n«55,   p.   615.) 

M.  J.  Gaube  (du  Gers).  —  La  reminérailisation  appliquée  au 
traitement  des  rhumatisants  chroniques.  Acad.  de  méd.  de 
Paris,  séance  du  19  sept.  1899. 

Tous  les  rhumatismes  chroniques  aboutissent  à  la  déminéralisa'- 
tion;  chaque  forme  de  rhumatisme  à  sa  déminéralisation  propre  ; 
les  rhumatismes  chroniques  ont  une  prédilection  pour  le  tissu  fibreux 
parce  que  ce  tissu  est  le  tissu  qui  vit  le  moins  ;  il  ne  contient  que 
39  p.  100  d*eau.  L'analyse  du  tissu  fibreux  dans  les  différentes  formes 
dn  rhumatisme  chronique  comparée  à  l'analyse  du  tissu  fibreux 
normal  démontre  la  déminéralisation  de  ce  tissu  ;  c*est  dans  le 
rhumatisme  goutteux,  que  le  tissu  fibreux  est  le  plus  déminéralisé. 
Le  sérum  sanguin  est  également  déminéralisé  chez  les  rhuma- 
tisants chroniques  ;  cette  déminéralisation  est  de  16,  2k  p,  100  ;  dans 
le  rhumatisme  fibreux  et  noueux,  la  soude  reste  la  dominante  de 
minéralisation  ;  dans  le  rhumatisme  goutteux,  la  potasse  domine  la 
soude  de  7  p.  100  ;  dans  le  rhumatisme  fibreux  Vacide  phosphorique 
tombe  de  66  p.  100  au-dessous  de  la  normale  ;  dans  le  rhumatisme 
fibreux  et  noueux  la  magnésie  tombe  de  8i  OjO  au-dessous  de  la 
normale  ;  les  rhumatisants  chroniques  ne  sont  pas  que  des  démi- 
néralisés; ils  sont  des  déshydratés;  leur  eau  urinaire  est  de 
kO  p.  100  au-dessous  de  la  normale. 
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Publications  récentes. 

G.  E.  DE  ScHWEiNiTz  (M.  D.).— Leuco-sarcomaof  the  ChOFoid 
Americ.  Ophthailm.  Soc,  Transact.,  1898. 
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D'OPHTALMOLOGIE 

PAPILLOME  DE  LA  CORNÉE 

Par  le  D'  DBMIGHERI, 

Ancien  Chef  de  clinique  de  M.  de  Wecker. 

Les  cas  de  papillome  de  la  cornée  sont  excessivement 
rares.  —  Gayet,  en  1879  (1),  découvrit  un  premier  cas  de 
papillome  qui  recouvrait  presque  complètement  la  cornée^  à 
l'exception  d'une  petite  région  de  la  partie  externe.  Ayres, 
en  1891  (2),  publia  un  second  cas  de  papillome  corn éen  ;  mais  le 
néoplasme  envahissait  en  grande  extension  la  conjonctive 
circonvoisine,  de  telle  sorte  qu'on  ne  pouvait  avec  entière 
sécurité  diagnostiquer  une  tumeur  primitive  de  la  cornée.  — 
Enfin,  en  même  temps  que  nous  étudiions  un  nouveau  cas  que 
nous  décrirons  plus  loin,  Lagrange  (de  Bordeaux)  (3)  décrivait 
un  troisième  cas  de  papillome  exclusivement  cornéen  chez  un 
homme  âgé  de  70  ans. 

Ce  papillome  végétant  qui  couvrait  toute  la  cornée,  présent* 
tait  certains  détails  histologiques  dont  nous  nous  occuperons 
bientôt.  Quant  à  ses  relations  avec  les  membranes  oculaires, 
qu'on  veuille  bien  lire  ce  que  dit  Lagrange  :  <c  II  est  très  remar- 
«  quable  que  le  pédicule  du  champignon  cancroïdal  ne  s'atta- 
«  chequ'à  la  cornée;  un  sillon  bien  visible  sépare  la  tête  ou 
ce  la  partie  épanouie  de  ce  champignon  de  la  conjonctive  bul*- 
«  baire,  si  bien  que,  nous  le  répétons,  cette  conjonctive  bul*- 
(c  baire  est  partout  absolument  saine.  » 

Dans  notre  cas  de  papillome  cornéen  la  tumeur  a  été  obser- 
vée dans  une  période  moins  avancée  que  dans  les  observations 

(1)  Gatbt.  Lj/on,  fiiédioàl,  1879. 

(2)  Atbbb.  PapiUoma  of  the  cornea.  The  Journal  of  the  American  medicai 
Association,  1891. 

(3)  LAaBAKQB.  Dee  tumeurs  de  la  cornée.  Archiver  d'Ophtalmologie,  189'J^ 
p.  227. 
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Digitized  by 


Google 


562  DEMIGHERI 

de  Gayet,  Ayres  et  Lagrange.  —  Le  néoplasme  occupe  à 
peine  une  moitié  de  la  cornée  et  est  complètement  superficiel, 
dételle  façon  que  les  lamee  superficielles  de  cette  membrane 
n'avaient  pas  été  envahies  et  que  le  malade  put  conserver  Tœil 
avec  la  cornée  à  peine  opalescente. 

Observation  personnelle.  —  José  T...,  âgé  de  60  ans,  italien, 
domestique,  à  l'aspect  robuste  et  sans  antécédents  personnels  d'im- 
portance. Il  a  souffert  pendant  oDze  ans  de  granulations  qui  se  sont 
développées  en  1882  dans  1'  «  Asilo  de  Nuerfanos  »  où  il  servait  en 
qualité  de  domestique.  Il  a  été  cautérisé  avec  du  sulfate  de  cuivre  et 
du  nitrate  d'argent.  Il  souffrit  aussi  une  inoculation  avec  macération 
de  jéquirity.  En  1893,  on  le  considéra  comme  complètement  guéri, 
car  il  ne  lui  restait  qu'une  légère  cicatrice  de  la  conjonctive  pal- 
pébrale  supérieure  et  une  petite  vascularisation  superficielle  du 
tiers  supérieur  cornéen  qu'on  peut  encore  remarquer  aujourd'hui  à 
l'œil  droit. 

Au  mois  de  décembre  1898,  le  malade  remarqua  dans  son  œil 
gauche  une  tache  blanche  de  la  cornée  qui  augmenta  peu  à  peu, 
mais  sans  lui  occasionner  ni  sensations  douloureuses,  ni  état  d'irrita- 
tion de  l'œil.  Un  mois  plus  tard,  en  janvier  de  cette  année,  je  fus 
appeléà  examiner  le  patient,  qui  présentait  une  tumeur  proéminente 
du  tiers  supérieur  et  un  peti  interne  de  la  cornée.  (La  planche  qui 
accompagne  ce  travail  a  été  prise  de  la  reproduction  du  néoplasme 
qui  avait  atteint  des  dimensions  un  peu  plus  grandes  qu'avant  Textir- 
pation.) 

Ce  néoplasme,  de  couleur  blanche,  un  peu  grise,  était  formé  de 
deux  lobules,  l'un  plus  grande  l'autre  interne  et  presque  circulaire. 
Seulement,  dans  sa  partie  interne,  il  envahissait  légèrement  la  con- 
jonctive bulbaire  ;  car,  au  reste,  la  limite  de  la  tumeur  était  exacte- 
ment le  limbe  scléro-cornéen.  La  superficie  du  néoplasme  était 
finement  lobulée  et,  en  l'examinant  avec  une  forte  lentille,  elle 
donnait  l'idée  d'une  tumeur  papilliforme. 

La  conjonctive  péri-cornéenne  était  complètement  saine,  et,  seule- 
ment dans  la  partie  supérieure,  on  voyait  une  série  de  vaisseaux  plus 
ou  moins  gros  qui  correspondaient  exactement  à  la  position  du  néo- 
plasme. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier,  je  pratiquai  Textirpation  de  la  tumeur 
coméenne  avec  l'idée  d'en  faire  un  examen  histologique.  Cette  extir- 
pation ne  fut  pas  complètement  radicale,  car  quelques  vestiges  res- 
tèrent dans  la  partie  supérieure.  En  la  détachant  de  la  cornée,  la 
tumeur  saignait  facilement. 

J'envoyai  cette  tumeur  au  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Morelli 
qui  la  considéra  comme  un  papillome. 

Vingt  jours  après  la  reproduction  s'effectuait  presque  en  masse, 
car  toute  la  superficie  qu'occupait  auparavant  la  tumeur,  devenait 
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peu  à  peu  blanchâtre  et  exubérante.  Bientôt  elle  dépassait  ses  dimen- 
sions primitives  et  menaçait,  dans  la  période  de  deux  mois,  découvrir 
complètement  la  pupille. 

Récemment,  vers  la  mi-avril,  j'ai  pu  pratiquer  l'extirpation  totale 
de  ce  papillome.  Je  le  disséquai  avec  le  bistouri  de  bas  en  haut  jus- 
qu'à arriver  au  limbe  presque  sans  rencontrer  aucune  adhérence 
entre  le  néoplasme  et  la  cornée  qui  restait  parfaitement  transpa- 
rente. Pendant  tout  le  temps  de  la  dissection  le  champ  opératoire 
se  couvrait  facilement  de  sang.  Ce  n'est  qu'en  arrivant  au  limbe  que 
nous  notâmes  une  véritable  continuation  entre  la  tumeur  et  la  con- 
jonctive, de  manière  qu'il  devint  nécessaire  de  faire  avec  des 
ciseaux  l'excision  de  la  tumeur.  Ensuite,  nous  passâmes  sur  toute 
la  surface  cornéenne  ensanglantée  la  pointe  fine  du  thermocautère, 
nous  efforçant  de  détruire  surtout  la  conjonctive  péri-cornéale. 

Le  résultat  définitif  a  été  parfait.  Quatre  mois  après  l'opération, 
il  n'y  a  plus  aucun  signe  de  reproduction  du  néoplasme.  La  cornée, 
presque  transparente,  conserve  une  légère  opalescence.  Il  est  inutile 
d'ajouter  que  le  fond  de  l'œil  et  la  vision  sont  à  leur  état  normal. 


EXAMEN  HISTOLOGIQUE 

Comme  l'opération  Tavait  démontré,  la  tumeur  n'avait  pas 
de  prolongements  vers  la  profondeur  de  la  cornée,  car,  à  Texa- 
raen  microscopique,  on  ne  rencontra  aucun  vestige  de  la  mem- 
brane de  Bowman.  A  Taide  d'un  faible  grossissement,  l'aspect 
papillaire  simple  se  présentait  très  bien  marqué,  et  dans  Taxe 
de  chacune  de  ces  proéminences  existait  un  espace  clair  dans 
lequel  on  constatait,  dans  quelques  préparations,  des  vaisseaux 
et  des  fibres,  rares,  il  est  vrai,  de  tissu  conjonctif. 

Ce  qui  dominait  dans  notre  tumeur,  c'était  la  production 
exagérée  de  cellules  épithéliales  ;  mais  ces  cellules  avaient 
une  origine  et  une  disposition  très  régulières.  Il  existe  en  effet 
une  couche  germinatrice  qui  occupe  la  partie  profonde  ou  cor- 
néenne du  néoplasme  et  les  parois  des  axes  pupillaires,  et  qui 
est  constituée  par  des  cellules  cylindriques  à  noyaux  volumi- 
neux, ovoïdes  et  qui  sont  toujours  disposées  perpe^idiculaire" 
ment  à  la  surface  d'implantation. 

L'accroissement  du  néoplasme  s'effectue  donc  d*une  manière 
excentrique  et  régulière;  succédant  à  la  couche  de  cellules 
cylindriques  on  trouve  une  couche  de  cellules  polyédriques 
qui  successivement  se  transforment  en  strattcm  lucidum  et 
en  couche  cornée. 
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Dans  presque  toutes  les  papilles  on  note  un  axe  central  qui  se 
termine  en  ampoule.  Dans  d'autres  (voir  la  planche),  on  signale 
des  espaces  clairs  plus  ou  moins  arrondis  dont  les  parois  sont 
toujours  formés  par  la  couche  gerrainative  que  nous  avons 
décrite  plus  haut,  et  qui  sont  toujours  disposés  dans  la  direc- 
tion des  échancrures  de  la  face  profonde.  Il  s'agit  donc  d'axes 
papillaires  coupés  plus  oii  moins  obliquement. 

L'étude  de  ces  centres  papillaires  nous  démontre  la  pauvreté 
du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux.  Cette  pauvreté  est  surtout 
notable  dans  les  préparations  de  la  tumeur  reproduite  après 
notre  première  opération  (1).  Dans  la  tumeur  primitive  on  ren- 
contre plus  facilement  des  vaisseaux  et  des  fibres  de  tissu  con- 
jonctif tendus  de  Tun  à  Tautre  point  des  parois  de  Tespace 
clair  central. 

Le  fait  que  le  tissu  coujonctif  se  rencontre  parfois  en  petite 
quantité,  n'est  pas  extraordinaire  et  on  Ta  signalé  dans  les 
papillomes  muqueux  (V.  Cornil  et  Ranvier)  (2). 

Au  moment  où  nous  étudiions  cette  préparation,  nous  avons 
reçu  l'article  de  M.  Lagrange  :  «  Tumeurs  de  la  cornée.  » 
Lagrange  a  été  également  surpris  de  Ténorme  prolifération  du 
tissu  épithélial,  en  comparaison  de  Texiguê  quantité  du  tissu 
conjonctif  axile.  «  Les  cellules  épithéliales  occupent  dans  la 
ce  formation  du  néoplasme  une  place  prépondérante,  et  nous 
«  pouvons  affirmer  que  le  néoplasme  actuel  est  plus  voisin  de 
«  Tépithéliome  que  du  papillome,  à  proprement  parler  ))(3). 

Eh  bien  !  le  contraste  entre  la  prolifération  épithéiiale  exu- 
bérante et  la  rareté  des  fibres  conjonctives  est  encore  beau- 
coup plus  marqué  dans  nos  préparations  que  dans  le  cas  de 
Lagrange.  Le  centre  des  papilles  que  nous  avons  étudiées  ne  se 
rencontrait  jamais  plein  de  fibres  conjonctives;  l'examen 
microscopique  n'en  découvrait  que  quelques  vestiges. 

Cependant,  la  disposition  ordonnée  de  la  couche  germina- 
tive  à  cellules  cylindriques  implantées  perpendiculairement  à 
Taxe  papillaire  et  Taccroissement  excentrique  et  régulier  de 
Taxe  à  la  superficie,  suffit  pour  nous  convaincre  de  la  nature 

(1)  La  partie  de  la  préparation,  qui  a  serri  pour  deaainer.à  la  chambre  claire 
lee  planches  qui  accompagnent  ce  travail,  n'offre  aucun  vaisseau  visible. 

(2)  COKNIL  et  Banvieb,  Histologie  pathologique, 

(3)  Loco  cit.,  p.  230. 
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bénigne  de  celte  tumeur  et  nous  affirmons  par  conséquent  le 
diagnostic  de  Papillome. 

Dans  quelques  rares  préparations  (V.  notre  planche),  on 
constate  des  cellules  épithéliales  très  aplaties,  disposées 
concentriquement  et  figurant  un  noyau  épithélial.  La  disposi- 
tion de  ces  noyaux  et  leur  situation  au  milieu  des  couches 
régulières  du  tissu  épithélial  permettent  d'affirmer  qu'elles 
sont  dues  à  des  sections  de  pénétration  de  la  couche  cornée, 
d'autant  plus  que,  pour  plusieurs  d'entre  elles,  il  est  facile  de 
remarquer  la  continuité  avec  la  couche  cornée  de  la  superficie 
au  moyen  de  prolongations  cylindriques  (Morelli). 

Je  ne  veux  pas  terminer  ce  travail  sans  reconnaître  le  con- 
cours que  m'ont  prêté  dans  la  partie  histologique  mes  illustres 
amis,  les  Professeurs  Morelli  et  Solari.  . 


ETUDES  SUR  LA  DIPHTERIE  OCULAIRE 

Par  le  D' HENRI  GOPPEZ, 

Agrégé    à    TUniversité   de   Bruxelles. 

De  nombreux  travaux  ont  paru  dans  ces  derniers  temps  sur 
la  diphtérie  oculaire.  Il  nous  a  semblé  intéressant  de  les  réu- 
nir et  de  les  analyser,  en  y  ajoutant  nos  remarques  person- 
nelles. On  peut  ainsi  aboutir  à  des  conclusions  intéressantes. 

Les  points  les  plus  vivement  controversés  sont  les  suivants  : 

V  Identité  de  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse  super- 
ficielle et  de  la  conjonctivite  psexido-membranev^e  intersti- 
tielle. 

2!*  Différenciation  du  bacille  dipht&tnqus  vrai  et  des  for- 
mes  analogues  que  Von  rencontre  à  Vétat  normal  ou  patho- 
logique  dans  le  sac  conjonctival  humain, 

3®  Lésions  coniéemies,  au  cours  de  la  diphtérie  oculaire. 
Action  de  la  toœine  diphtérique  sur  la  cornée.  Action  d'au- 
tres toxines  sécrétées  dans  le  sac  conjonctival. 

Nous  allons  envisager  successivement  ces  difi^érentes  ques- 
tions . 
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I.  —  Identité  de  la  conjonctivite  pseudo- membraneuse 
superficielle  et  de  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse 
interstitielle. 

Cette  question  esc  d'un  grand  intérêt  pratique.  La  conjonc- 
tivite pseudo-membraneuse  superficielle  est  généralement 
bénigne  ;  mais  elle  peut  devenir  grave,  produire  des  altéra- 
tions diphtériques  dans  la  gorge  ou  déterminer  une  infection 
générale  ;  elle  réclame  donc  l'injection  de  sérum,  absolument 
comme  la  forme  interstitielle  ;  on  évitera  ainsi  les  compli- 
cations qui  pourraient  survenir  au  moment  où  Ton  s'y  attend 
le  moins. 

Il  est  bon  d'insister  sur  l'identité  des  deux  formes,  reliées 
d'ailleurs  Tune  A  l'autre  par  toute  une  série  d'intermédiaires. 
Cest  pourquoi  nous  croyons  utile  de  résumer  les  derniers  tra- 
vaux qui  ont  traité  de  ce  sujet. 

1®  Considérations  anatomo-pathologiques.  —  Virchow 
avait  établi  une  opposition  fondamentale  entre  les  inflamma- 
tions croupale  et  diphtérique.  La  première  avait  pour  carac- 
téristique le  dépôt  d*un  exsudât  fibrineux  à  la  surface  de  la 
muqueuse  ;  la  seconde,  la  nécrose  de  la  muqueuse  elle-même. 

Cette  distinction,  on  ne  peut  plus  la  maintenir  actuellement. 

Déjà,  en  1893,  Sourdille  (1)  expérimentant  sur  des  conjonc- 
tives d'animaux,  démontrait  qu'il  n'y  avait  aucune  différence 
essentielle  entre  la  forme  superficielle  et  la  forme  profonde  de 
conjonctivite  pseudo-membraneuse.  Il  confirmait  ainsi  les 
anciens  travaux  d'Argyll  Robertson  (2)  et  de  Nettleship  (3). 

Dans  ces  dernières  années,  on  s*est  beaucoup  occupé  des 
fausses  membranes.  Nous  sommes  ici  en  présence  d'une  ques- 
tion d'anatomîe  pathologique  générale,  mais  la  plupart  des 
données  nouvellement  acquises  étant  applicables  aux  lésions 
conjonctivales,  nous  essaierons  d'analyser  succinctement  les 
travaux  les  plus  importants. 

Voici  le  point  controversé  :  la  fausse  membrane  provieni- 
elle  d'une  exsudation  fibrineuse  ou  d\me    dégénérescence 

(1)  Archiv  d'ophtalm,,  p.  762,  1893. 

(2)  Ann,  d'oculist.,  t.  LXIV. 

(3)  St'Thom.  Bosp,  Rep.,  1879. 
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particulière  du  tissuconjonctif  sotcs-séretcœ  ou  sov^-muqueux? 

Ed  1880,  Neumann  avait  démontré  la  production  de  fibrine 
aux  dépens  du  tissu  conjonctif.  Ce  travail  passa  inaperçu  et 
pendant  de  longues  années,  c'est  à  peine  s'il  parut  quelques 
mémoires  confirmatifs  (Langhaus,  Schuchardt,  Schleifi*arth, 
Grawitz).  En  1896,  Neumann  (1)  publia  un  nouvel  article, 
très  intéressant,  très  bien  documenté,  lequel  attira  aussitôt 
l'attention  de  tous  les  histologistes.  Pour  Neumann,  la  fausse 
membrane  ne  provient  pas  du  sérum  sanguin  coagulé,  mais 
elle  se  forme  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  dont  les  fibres 
tuméfiées  subissent  une  altération  chimique  spéciale,  les  ren- 
dant analogues  à  de  la  fibrine.  Neumann  désigne  cette  trans- 
formatioû  sous  le  nom  de  dégénérescence  fibrinoïde.  Dans 
la  suite,  les  couches  superficielles  se  détachent  et  constituent 
la  fausse  membrane. 

Neumann  invoque,  à  Tappui  de  sa  thèse,  deux  arguments 
principaux. 

V  La  fausse  membrane  ne  siège  pas  au-dessus  de  la 
couche  èpithéliale,  mais  au-dessous,  —  L'épithélium  ne  forme 
plus,  il  est  vrai,  un  revêtement  ininterrompu  ;  il  émerge  en 
ilôts,  plus  ou  moins  espacés,  où  les  cellules,  chargées  de  gout- 
telettes graisseuses,  sont  encore  très  reconnaissables,  grâce  à 
leur  noyau  vésiculeux,  rond  ou  ovale. 

Cette  assertion  de  Neumann  a  rencontré  des  contradic- 
teurs. Marchand  (2)  et  Orth  (3)  soutiennent  que  Ton  retrouve 
des  cellules  endo  ou  épithéliales  sous  la  couche  fibrineuse. 
Neumann  répond  que  les  cellules  décrites  par  Marchand  et 
Orth  comme  cellules  de  recouvrement  sont  tout  simplement 
de  jeunes  cellules  conjonctives  gonflées.  Mais  Marchand 
retourne  l'argument  et  fait  valoir  que  les  îlots  décrits  par 
Neumann  au-dessus  delà  couche  fibrineuse  ne  sont  pas  cons- 
titués par  des  cellules  de  revêtement,  mais  bien  par  des  cel- 
lules migratrices  endothéliformes. 

(1)  Zur  KenntQiBS  der  fibrinoïden  Dogeneration  des  Bindegewebes  bei  fintzûn- 
dungen.   Virckow's  Archiv,  Bd  CXLIV-CXLVI. 

(2)  Zur  KenntniBB  der  fibrinôsen  Exsudation  bei   Entiûndungen.  Virchow's 
Arch,y  BdCXLV. 

(3)  Ueber  Flbrinbildung  an  SerÔsen   und  Sohleimbaûten.   Nachrichten  der 
Kônigl.  Ge«eUêch(^ft  der  WUsenscha/ten  zû  O^ttingen^  1896.  Heft  8. 
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Un  fait  ressort  à  l'évidence  de  cette  discussion.  Le  même 
aspect  microscopique  peut  donner  lieu  à  des  interprétations 
diamétralement  opposées.  Par  suite  de  l'insuffisance  de  la 
technique  histologique,  chacun  peut  adaptera  ses  propres  hypo- 
thèses les  résultats  de  ses  recherches. 

Les  résultats  sont  heureusement  plus  nets  quand  on  étudie 
un  épithélium  hautement  différencié,  tel  que  celui  des  voies 
respiratoires.  Si  l'on  provoque  sur  cette  muqueuse  une  inflam- 
mation pseudo-membraneuse,  au  moyen  d'une  injection  d'am- 
moniaque, on  voit  avec  certitude  la  couche  flbrineuse  siéger 
au-dessus  de  la  couche  épithéliale. 

2*  Il  ny  a  pas  de  limites  précises  entre  les  faussés  mem^ 
branes  et  le  tissu  conjonctif.  Les  rubans  de  fibrine  se  con- 
tinuent directement  avec  les  fibres  du  tissu  conjonctif. 

A  la  périphérie  de  la  fausse  membrane,  le  bord  libre  de  la 
muqueuse  ne  s'engage  pas  sous  la  couche  fibrineuse.  C'est  à 
une  période  plus  avancée  qu'il  y  a  séparation  du  tissu  connectif 
flbrinoïde  et  du  tissu  connectif  voisin,  à  la  suite  de  l'immigra- 
tion et  de  la  multiplication  de  nouveaux  éléments  cellulaires. 

Ainsi,  d'après  les  recherches  de  Neumann,  il  n'y  a  point  de 
différence  essentielle  entre  Tinflaramation  pseudo-membra- 
neuse superficielle  et  l'inflammation  pseudo-membraneuse 
interstitielle  ;  toutes  deux  proviennent  du  tissu  conjonctif 
dégénéré. 

Cette  nouvelle  doctrine  est  en  opposition  formelle  avec  la 
doctrine  ancienne  qui  attribuait  le  rôle  exclusif  à  l'exsudation 
fibrineuse  provenant  du  sérum  sanguin. 

Il  est  plus  que  probable  d'ailleurs  que  ces  deux  doctrines 
gont  trop  absolues,  qu'elles  ne  répondent  ni  Tune  ni  l'autre  à 
la  réalité  des  faits. 

Pour  Lubarsch  (1),  il  est  bien  établi  qu'une  exsudation 
fibrineuse  intervient  dans  toutes  les  inflammations  pseudo- 
membraneuses.  On  peut  admettre  avec  Neumann  que  la  fausse 
membrane  superficielle  est  constituée  en  partie  par  des  fais- 
ceaux conjonctifs  ayant  subi  la  dégénérescence  flbrinoïde,  mais 
rien  ne  permet  de  croire  que  cette  altération  puisse  se  pro- 
duire sans  exsudation  fibrineuse  préalable. 

(1)  Neaeres  sur  EnUûnduQgslehre.  DeuUok,  med.  Woohentohr.^  p.  623, 1898. 
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Qu'est-ce  exactement  que  cette  substance  fibrinoïde  ?  Pour 
Lubarsch,  elle  n'est  pas  parfaitement  semblable  à  la  fibrine  ; 
elle  se  colore  autrement,  par  exemple,  par  la  méthode  de  van 
Gieson.  En  outre,  elle  peut  rétrocéder,  ce  qui  prouve  qu'il  ne 
s'agit  pas  là  d'une  dégénérescence  véritable. 

En  résumé,  les  auteurs  les  plus  récents,  Lubarsch,  Kauf- 
raann  (1),  Baumgarten  (2),  admettent  qu'entre  les  inflamma- 
tions pseudo-membraneuses  superficielles  et  interstitielles,  il 
n'y  a  qu'une  différence  de  degrés.  Toutes  dépendent  de 
Tassociation  d'un  processus  nécrotique  ou  nécrobiotique  et 
d'un  processus  exsudatif. 

Lubarsch  retrace  comme  suit  les  caractères  principaux  des 
divers  degrés  d'inflammation  pseudo-membraneuse  : 

1®  Forme  superficielle:  Nécrose  éfithéliale;  dissociation  et 
gonflement  modérés  du  tissu  conjonctif  ;  exsudation  flbrineuse. 

2*  Forme  diphtéroîde  :  Forte  nécrose  de  l'épithélium  avec 
exsudation.  Il  y  a  plus  de  blocs  hyalins  que  de  filaments  de 
fibrine. 

3**  Forme  diphtérique  :  Nécrose  profonde  pouvant  atteindre 
le  tissu  conjonctif,  les  vaisseaux  et  les  glandes  ;  exsudation 
flbrineuse,  tendance  à  Thémorrhagie  et  à  la  gangrène. 

Ces  propositions  ne  contiennent  d'ailleurs  rien  de  bien  nou- 
veau. Elles  concordent  avec  ce  que  Weigert  avait  déjà  énoncé 
dans  ses  études  sur  le  croup  et  la  diphtérie. 

Quel  que  soit  le  mode  intime  de  formation  de  la  fausse  mem- 
brane, il  n'y  a  entre  les  difflérentes  formes  qu'une  difilérence 
d'intensité.  Le  fait  est  démontré  ;  il  est  vrai  pour  la  conjonc- 
tive comme  pour  toutes  les  autres  muqueuses  de  l'économie. 

2**  Considérations  symptomatologiques.  —  Déjà,  en  1878, 
Adler  (3)  avait  insisté  sur  la  fréquence  des  formes  mixtes  ou 
formes  de  transition.  Ewetzky  (4),  en  1896,  a  démontré  par 
Tanalyse  minutieuse  de  quelques  cas,  que  presque  toujours  la 
forme  diphtérique  se  rattache  par  quelques  caractères  à  la 
forme  croupale,  et  réciproquement. 


(1)  Lehrhuch  der  PathoîogUchcn  AiuUomie,  Berlin,  1896. 

(2)  Untersuchungen  ûber  die  Pathogenese  und  ^tiologie  der  diphterischen 
Membranen.  Berl,  klin,  TFocA.,  1897,  n*  31. 

(8)   Wiener  med,  Wochenêchr,^  1878,  n»  15. 
(4)  Berliner  hlin,  Wochemckr.,  1896,  n«*  31. 
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Nous -même  (1)  avons  fréquemment  noté,  avec  des  fausses 
membranes  conjonctivales  tout  à  fait  superficielles,  des  ulcé- 
rations cutanées  diphtérisées,  des  engorgements  ganglionnai- 
res et  autres  symptômes  qui  rapprocheraient  Taffection  du 
type  grave. 

On  a  également  observé  des  conjonctivites  croupales,  qui, 
après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  devenaient  diphté- 
riques. Ce  sont  les  cas  de  Mason  (2),  de  J.  Coppez  (3). 

Au  lieu  de  devenir  interstitielle  elle-même,  la  conjonctivite 
pseudo-membraneuse  superficielle  peut  donner  lieu  à  des  com- 
plications d'aspect  nettement  diphtérique  en  d'autres  points 
de  l'organisme.  Bouisson  (4)  a  vu  se  diphtériser  la  plaie  d'un 
vésicatoire  Adler  (5),  sur  19  cas,  a  noté  quatre  fois  des  com- 
plications pharyngiennes  diphtériques.  Venneman  (6)  a  ren- 
contré un  cas  semblable. 

La  conjonctivite  croupale  peut  déterminer  une  intoxication 
générale  des  plus  graves,  mortelle  même.  Rappelons  les  cas 
de  Moritz  (7)  et  d'Uthofi*  (8). 

Enfin  Tophtalmie  croupale  peut  encore  révéler  sa  nature 
diphtérique  par  l'apparition  consécutive  de  paralysies.  Tels 
sont  les  faits  rapportés  par  Heyman  (9)  et  Manolescu. 

Tous  ces  cas  fournissent  des  arguments  précieux  en  faveur 
de  l'identité  des  formes  superficielle  et  interstitielle. 

3**  Considérations  étiologiques.  —  On  voit  des  cas  de  con- 
jonctivite croupale  succéder  à  des  angines  graves.  Haltenhoff  (10) 
a  signalé  une  épidémie  de  conjonctivite  croupale  dans  une 
salle  d'hôpital  infectée  de  diphtérie.  Chevallereau  (11)  a  men- 
tionné quatre  cas  d'ophtalmie   croupale  provoqués  par  des 


(1)  Des  conjonctivites pteudo-membraneuseSf  1897,  p.  123. 

(2)  Ophtalmie  ffosp.  Rep,,  nov.  1871. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  franc,  d'ophtalm.,  p.  268,  1891. 

(4)  Ann,  d'ocvlUt.,  XVII,  p.  100, 1846. 

(5)  Loccit, 

(6)  Archives  d'ophtalfnol.,  p.  346,  1888. 

(7)  Deutsohm,  Beitr,  zur  Aiigeiihk.^  IX,  p.  755. 

(8)  Berlin,  klin.  Wooh€nsc?ir.,n<»  34-35,  1894. 

(9)  Opktalmol.  ans  vem  Jahre,  1867,  p.  38,  Dresde. 

(10)  Premier  rapport  de  la  clinique  ponr  le  traitement  des  maladies  des  yeux. 
Genève,  1878. 

(11)  Arch,  d'ophtalmoLy  mai  1894. 
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affections  diphtériques  mortelles.  Uthoff  (1)  a  rapporté  l'his- 
toire d'un  jeune  garçon  atteint  de  conjonctivite  croupale, 
tandis  que  les  deux  sœurs  du  malade  souffraient d^angine  diph- 
térique. Vossius  (2)  a  soigné  une  petite  fille  de  5  ans,  atteinte 
de  conjonctivite  pseudo-membraneuse  superficielle.  Deux  ou 
trois  semaines  après  la  guérison,  sans  qu'il  y  ait  eu  contact 
avec  un  autre  enfant  atteint  de  diphtérie,  elle  fut  prise  de 
diphtérie  pharyngée  et  quatre  autres  enfants  du  service  furent 
frappés  consécutivement.  Tous  guérirent  grâce  à  la  sérothé- 
rapie. 

Haab  (3)  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  14  mois,  misé- 
rable, mal  soigné,  couvert  d'eczéma.  Il  était  atteint  d'une 
conjonctivite  croupale.  Les  fausses  membranes  superficielles 
s'étendaient  sur  la  partie  ioférieure  de  la  conjonctive  bulbaire. 
Cornée  légèrement  trouble.  Guérison  normale.  Une  jeune  fille 
de  12  ans,  opérée  de  strabisme,  voisine  de  lit,  gagne,  trois 
jours  après  l'entrée  de  Tautre  malade,  une  diphtérie  pharyn- 
gée et  deux  femmes  furent  encore  atteintes  du  même  mal  les 
jours  suivants. 

4**  Considérations  bactériologiques.  —  Ici  encore  on  peut 
établir  de  façon  indiscutable  l'identité  des  deux  formes.  Gal- 
lemaerts  (4),  à  la  clinique  du  professeur  Coppez,  trouve  le  pre- 
mier, en  1891,  le  bacille  de  Lôffler  dans  un  cas  de  conjoncti- 
vite purement  superficielle.  Woods  (5),  en  1892,  publie  une 
observation  semblable.  Depuis  cette  époque,  les  travaux  se 
sont  multipliés.  Bornons-nous  à  citer  ceux  de  Sourdille  (6), 
Moritz  (7),  Uthoff  (8),  Schirmer  (9). 

Ces  faits  démontrent  combien  est  fondée  l'opinion  de  Nimier 
et  de  Despagnet,  quand  ces  auteurs  rangent  la  conjonctivite 
croupale  parmi  les  conjonctivites  graves,  graves  non  seule- 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Samml.  zwaTigl.  Abhandl,  aut  derti,  Oebiete  der  Opktalmol.  Ueftl^  1896. 

(3)  Carr,  Bl,f.  Schw,  Aerzte,  1897,  n»  4. 

(4)  Bull,  de  la  Soc,  franc,  d'ophtalinol^p.  268,1891. 
(6)  Med,  Recordi,  n-  8,  1892. 

(6)  Arch.  d'opktalm,,  p.  762,  1893,  avril  1894.  Revw  mens,  des  fnal.  de  Ven- 
fanocy  février  1895. 

(7)  Loc,  eit, 

(8)Zr(»0.    c^. 

(9)  Qrafe's   Arch.  OphtaZm.,  XL,  p.  160,  1894. 
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ment  pour  le  patient  lui-même,  mais  encore  pour  l'entourage, 
à  cause  de  la  menace  constante  d*une  contagion  possible. 

J'ai  cru  utile  de  rappeler  une  fois  de  plus  tous  les  argu- 
ments qui  plaident  en  faveur  de  l'identité  des  deux  formes, 
parce  que,  dernièrement  encore,  Gosetti  et  lona  (1),  dans  un 
fort  intéressant  travail,  sur  lequel  j'aurai  plusieurs  fois  à 
revenir,  estimaient  qu'au  point  de  vue  clinique,  il  était  difficile» 
sinon  impossible  de  rapprocher  les  deux  formes. 

Cependant,  si  Ton  examine  avec  soin  les  vingt-neuf  observations 
de  conjonctivite  pseudo-membraneuse  rapportées  par  ces  auteurs, 
on  n*y  trouve  aucun  fait  probant  en  faveur  de  leur  manière  de  voir. 

Sur  vingt-neuf  cas,  en  effet,  Texamen  direct  sur  les  lamelles  et 
les  cultures  sur  sérum  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

lo  Pas  de  bacilles 11  cas. 

2«  Bacilles  non  virulents 3  — 

3"  Bacilles  à  virulence  non  recherchée. 7  — 

40  Bacilles  à  virulence  très  atténuée 2  — 

60  Bacillesde Lôffler 6  — 

Il  n'y  a  donc,  sur  ces  vingt-neuf  cas,  que  six  cas  qui  soient  positi- 
vement de  la  diphtérie. 

Or,  ces  six  cas  sont  les  suivants  : 

l»  Deux  enfants  ne  furent  suivis  respectivement  que  pendant  trois 
et  quatre  jours.  L'un  d'eux  présentait  des  altérations  cornéennes  et 
un  état  général  défectueux.  Il  est  impossible  de  tirer  une  conclusion 
quelconque  de  ces  cas. 

2"*  Un  enfant  était  atteint  de  fausses  membranes  adhérentes, 
s'étendant  à  la  conjonctive  bulbaire.  L'œil  guérit  en  dix  jours,  mais 
l'enfant  succomba  à  une  infection  diphtérique  généralisée. 

3**  Un  enfant,  convalescent  de  rougeole  et  porteur  d'une  stomatite 
aphteuse,  fut  atteint  de  conjonctivite  superficielle,  mais  les  paupières 
étaient  tuméfiées,  violâtres,  comme  dans  les  diphtéries  graves.  La 
cornée  s'ulcéra,  mais  elle  guérit  néanmoins. 

40  Les  deux  derniers  cas  concernent  des  conjonctivites  assez  béni- 
gnes, où  la  cornée  demeura  saine,  et  qui  guérirent  respectivement 
en  huit  jours  et  trois  semaines. 

Il  nous  semble  que  l'identité  étiologiquede  toutes  les  variétés 
ressort  à  Tévidence  de  Texamen  de  ces  observations.  L'enfant 
qui  succomba  à  une  infection  diphtérique  généralisée  n'avait 
point  été  atteint  d'une  conjonctivite  bien  grave,  puisqu'il  en 
était  guéri  au  moment  de  sa  mort.  Il  faut  donc  ranger  ce  cas 

(1)  Annali  di  ottalm,,  XXTll,  fasc.  1-2. 
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parmi  ceux  où  une  ophtalmie  pseudo-membraneuse  bénigne 
s'accompagne  de  phénomènes  généraux  diphtériques  indubi- 
tables. 

Une  dernière  remarque  :  il  est  bien  regrettable  que,  dans 
un  cas  semblable,  Ton  n'ait  point  recouru  au  sérum  antidi- 
phtérique. On  eût  probablement  sauvé  l'enfant. 

IL  —  Le  bacille  diphtérique  vrai  et  les  bacilles  pseudo- 

DIPHTÉRIQUES  DE  LA   CONJONCTIVE   HUMAINE 

La  question  dont  nous  allons  nous  occuper  est  fort  com- 
plexe. Elle  est  encore  loin  d'ailleurs  d'être  parfaitement  réso- 
lue. Nous  essaierons  simplement  de  dégager  quelques  notions 
positives  des  nombreuses  études  qui  ont  paru  dans  ces  der- 
nières années. 

§  1.  —  Nomenolatures  des  formes  baoillaires*  —  On  ren- 
contre dans  le  sac  conjonctival  : 

V  Le  bacille  diphtérique  vrai  (bacille  de  Klebs-Lôffler). 

2**  Le  bacille  pseicdo-diphtérique  (bacille  de  Hoffmann). 

3**  Le  bacille  de  la  xérose  (bacille  de  Kuschbert). 

4**  Le  bacille  cloisonné?  (bacille de  Gelpke). 

1**  Le  bacille  diphtérique  vrai  (bacille  de  Klebs-Lôf- 
fler).  —  Ce  bacille  peut  produire  :  a)  une  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse interstitielle;  b)  une  conjonctivite  pseudo-mem- 
braneuse superficielle;  c)  une  conjonctivite  catarrhale. 

On  peut  parfois  aussi,  mais  dans  des  circonstances  excep- 
tionnelles, le  retrouver  sur  des  conjonctives  normales. 

Uthoff(l)  a  pu  risolerde  la  sorte  au  cours  d'une  épidémie  de  diph- 
térie. Le  nombre  des  colonies  était  beaucoup  plus  réduit  que  dans 
les  cas  de  conjonctivite  diphtérique. 

Pichler  (2)  a  examiné  les  yeux  de  certains  enfants  qui  conduisaient 
à  la  consultation  leur  frère  ou  leur  sœur  souffrant  de  conjonctivite 
pseudo-membraneuse.  Ces  enfants  avaient  les  yeux  sains  ou  bien  ils 
ne  se  plwgnaient  que  de  cuisson  légère.  Chaque  fois,  il  a  retrouvé 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  des  bacilles  de  LOffler  modérément 
virulents,  mais  il  ne  pouvait  obtenir  plus  de  trois  à  cinq  colonies  par 
plaque.  Ces  bacilles  diphtériques  disparaissaient  assez  rapidement 
après  la  guérison  de  l'autre  membre  de  la  famille. 

(1)  Berl.  Uin.   Wochenschr,,  n<»  34  et  35,  1894. 

(2)  IkvUchm.  Beitr^f.  Augtnhk,,  XXIV,  1896. 
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On  peut  conclure  de  ces  faits  que  les  bacilles  que  Ton  pourra 
recueillir  dans  un  sac  conjonctival  normal  ne  seront  jamais 
des  bacilles  diphtériques  vrais,  à  moins  d'être  dans  les  condi- 
tions où  ont  expérimenté  UthoflF  et  Pichler. 

2**  Le  bacille  pseudo-diphtérique  (bacille  de  Hoffmann). 
—  Parmi  les  bactéries  décrites,  comme  faisant  partie  du 
groupe  des  bacilles  analogues  au  bacille  de  la  diphtérie, 
identifiés  même  souvent  avec  lui,  le  type  le  plus  connu  est  le 
bacille  étudié  en  1887  par  Hofiinann  (1)  sous  le  nom  de  bacille 
pseudo-diphtérique.  Il  se  trouve  dans  la  gorge  de  personnes 
bien  portantes  et  de  personnes  malades.  On  le  rencontre  en 
moyenne  une  fois  sur  deux  dans  la  cavité  buccale. 

Au  contraire,  on  n*a  constaté  sa  présence  que  très  rare- 
ment sur  la  conjonctive  normale  ou  pathologique. 

Axenfeld  (2)  l'a  vu  quatre  fois,  chez  des  enfants  âgés  de  moins  d'un 
an,  souffrant  de  kérato-conjonctivite,  une  fois  dans  une  conjonctivite 
croupale  et  une  fois  dans  un  rétrécissement  des  voies  lacrymales. 

Franke(3)  Ta  rencontré  dans  un  cas  de  xérosis  conjonctival  ou,  du 
moins,  il  a  décrit  dans  ce  cas  un  bacille  tout  à  fait  analogue. 

Heinersdorff  (4)  a  découvert  une  fois,  sur  45  recherches,  un  bacille 
semblable.. 

Eyre  (5)  a  examiné  150  sacs  conjonctivaux.  lien  a  trouvé  76  stériles. 
Il  énumère  28  espèces  bactériennes  différentes  :  sept  fois  le  bacille 
pseudo-diphtérique  de  Hoffmann  et  six  fois  le  bacille  de'Ja  xérose. 
Malheureusement  il  ne  donne  pas  les  caractères  qui  lui  ont  permis  de 
différencier  ces  deux  bacilles. 

Dalen  (6),  dans  ses  recherches  bactériologiques  sur  la  désinfection 
de  la  conjonctive,  outre  le  bacille  de  la  xérose,  a  trouvé  trois  fois  sur 
trente,  un  bacille  qu'il  appelle  bacille  x  et  dont  les  caractères  se 
rapprochent  singulièrement  de  ceux  du  bacille  pseudo-diphtérique. 
Dalen  cependant  ne  signale  pas  cette  analogie.  Il  rapproche  son  ba- 
cille X  du  bacillus  nodosus  retrouvé  dans  Turèthre  normal  par  Lust- 


(1)  Wiener  med.   Wochentchr.,  1888,  n<*  8  et  4. 

(2)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1898,  n»  9. 

(3)  Idunchener  med,  Wochemchr.,  1898,  n»  16,  et  Deutsoh,  med.  Woehenseh^ 
1898,  n<»  42. 

(4)  Oraefe'A  Arch.,  XLVI,  I,  p.  1. 

(5)  A  contribution  to  the  baoteriology  of  the  nonnal  oonionotival  sac.  AnnàU 
of  opktalmolagy^  vol.  VI,  octobre  1897,  n*»  4,  p.  676. 

(6)  Experimentelle  Untersucbungen  ûber  die  Desinfecktion  des  BindefaAnt 
sackes.  MUteiltmgen  aus  der  Augenldinih  des  Carolinischen  Medico^Chirurgi*' 
chen  Instituts  zu  Stockholm,  1898,  p.  53. 
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garten  et  Mannaberg  (1)  et  que  Marthen  (2)  aurait  déjà  recueilli  dans 
lesaccoDJonctival. 

En  résumé,  la  question  des  rapports  que  le  bacille  pseudo- 
diphtérique de  Hoffmann  affecte  avec  le  sac  conjonctival,  n'est 
pas  encore  élucidée  ;  car  la  plupart  des  autours  qui  disent 
l'avoir  trouvé  ne  nous  donnent  pas  de  détails  suffisants  et 
ceux,  au  contraire,  qui  décrivent  minutieusement  des  formes 
microbiennes  fort  voisines,  sinon  identiques,  ne  paraissent 
pas  avoir  songé  à  lui.  Cette  étude  est  donc  à  reprendre. 

3°  Le  bacille  de  la  xérose  (bacille  de  Kuschbert).  — 
Ici  la  question  devient  beaucoup  plus  complexe  et  il  importe 
de  bien  préciser. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  retracerons  à  grands  traits  This- 
toire  du  xéro-bacille. 

Bezold  (3),  le  premier,  trouva  dans  le  xérosis  conjonctival  des 
micro-orgaDismes  qu'il  considéra  comme  la  cause  de  cette  maladie. 

En  1880,  au  Congrès  de  Milan,  Reymond  et  Colomiatti  (4)  ûrent  des 
communications  sur  un  microbe  en  bâtonnet  qui  se  trouve  dans  le 
sac  conjonctival  ;  mais  c'est  Kuschbert  et  Neisser  (5)  qui,  au  cours 
d'une  petite  épidémie  de  xérose  qu'ils  eurent  l'occasion  d'observer  à 
Breslau,  en  1882,  étudièrent  et  cultivèrent  ce  bacille  d'une  manière 
approfondie.  Leber  (6),  l'année  suivante,  confirma  leurs  travaux. 

Notons  que  tout  cela  se  passait  à  une  époque  où  il  n'était  encore 
nullement  question  du  bacille  de  Lôffler. 

En  1883,  changement  à  vue.  Schleich  (7)  déclare  qu'il  ne  considère 
pas  le  bacille  de  la  xérose  comme  pathogène,  parce  qu'on  rencontre 
très  fréquemment  ce  microbe  dans  le  sac  conjonctival  et  que  la 
xérose  au  contraire  est  une  affection  extrêmement  rare. 

De  nombreux  travaux,  notamment  de  Franke  et  Frânkel  (8),  de 
Sattler(9),  de  Schanz  (10),  ne  tardèrent  pas  à  confirmer  l'opinion  de 


(1)  Vierteljakreêschrift  fur  Dermatologie  und  Syphilis^  18S7,  p.9l4. 

(2)  Beitrage  zur  Augenheilkunde,  1893,  XII. 

(3)  Berliner  klin,  Wochenwhr.,  1874,  p.  408. 

(4)  Congresgo  intemazionale  Softalmologia  in  MUano,  1880. 
{5)Bretlaner  drztl.  Zeit9chr.,lè^,  p.  40. 

(6)  F.  Qraefé's  Arch.  /.  Opkthal,,  XXIX,  3,  1883,  p.  225. 

(7)  Sitzungsberifiht  der  Heidelh,  Ophthal,  Gesellsch.^  1883,  p.  199. 

(8)  Arch.  /.  AngenheUk.,  XVII.  1887,  p.  176. 

(9)  Tagbl.  d.  59.  Versamxnl.  deutsch.  Naturf.  und  Aerxtej  1886.  Discussion, 
p.  223. 

(10)  Arch./,  Augenheilk.,  XXIV,  1892,  p.  110. 
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Schleich  et  le  bacille  de  la  xérose  tomba  au  rang  des  saprophytes 
vulgaires  ;  il  prit  sa  place  parmi  les  hôtes  habituels  de  la  conjonctive. 
On  le  considéra  comme  un  bacille  déposé  par  Tair  sur  la  surface 
conjonctivale. 

Depuis  lors,  ce  bacille  a  été  rencontré  par  un  grand  nombre 
d'observateurs  et  en  particulier  par  tous  ceux  qui  ont  employé 
comme  milieu  de  culture  le  sérum  humain.  En  revanche,  il  a 
souvent  échappé  aux  recherches  de  ceux  qui  se  sont  servis  de 
milieux  de  culture  moins  favorables,  ainsi  que  Ta  fait  remar- 
quer Heinersdorff  (1). 

Uthoflf  et  Axenfeld  (2)  ont  également  recherché  le  bacille  de 
la  xérose  dans  un  grand  nombre  d'affections  externes  de 
l'œil,  conjonctivite  légère,  conjonctivite  à  pneumocoques,  à 
diplobacilles,  conjonctivite  phlycténulaire,  ulcus  serpens,  da- 
cryocystite  chronique,  chalazion,  etc. 

Sur  364  cas,  ils  ont  retrouvé  88  fois  le  bacille  de  la  xérose, 
soit  dans  24,2  p.  100  des  cas.  Ils  ont  noté  que  Ion  décelait 
surtout  le  bacille  dans  les  affections  lymphatiques.  Le  bacille 
de  la  xérose  se  montre  moins  dans  les  ophtalmies  purulentes. 
Le  développement  peut,  il  est  vrai,  être  masqué,  car  le  bacille 
de  la  xérose  se  développe  plus  lentement  que  les  autres 
micro-organismes  en  cause.  Les  colonies  ne  deviennent  sou- 
vent visibles  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour. 

On  sait  aussi  que  le  bacille  de  la  xérose  accompagne  toujours 
le  bacille  de  Weeks  dans  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse. 
Dans  les  fausses  membranes  qui  se  développent  accidentelle- 
ment sur  la  conjonctive,  à  la  suite  d'une  brûlure,  par  exem* 
pie,  le  bacille  de  la  xérose  pullule  aisément,  au  point  de 
donner  lieu  à  des  confusions  fâcheuses  avec  le  bacille  de 
Lôffler. 

On  a  pris  plusieurs  fois,  à  tort,  le  bacille  de  la  xérose  pour 
un  bacille  diphtérique  non  virulent,  à  une  époque  où  Ton 
n'avait  pas  encore  attiré  l'attention  sur  l'identité  des  deux 
bacilles.  Quand  un  ophtalmologue  confie  Texamen  bactériolo- 
gique d'un  cas  à  un  bactériologue  non  versé  dans  la  microbio- 
logie conjonctivale,  la  méprise  est  presque  inévitable.  C'est 

(1)  F.  Oraefe's  Arch,  f.   Angenheilkunde,  XL VI,  p.  12-13. 

(2)  IHdem,  p.  20. 
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rhistoire  de  Sohanz  (1).  J'ai  fait  personnellement  les  mêmes 
constatations. 

Citons  encore,  parmi  les  travaux  erronés,  celui  de  Moritz  (2),  qui 
observa,  en  1890,  une  petite  épidémie  de  conjonctivite  pseudo-mem- 
braneuse où  les  enfants  atteints  eurent  les  yeux  perdus  et  succom- 
bèrent même.  Le  bacille  décrit  par  Moritz  n'était  pas  virulent.  C'était 
simplement  du  xéro-bacilie  et  le  vrai  microbe  pathogène  en  cause 
ne  fut  pas  découvert.  Mercanti  (3)  et  Fage  ^4)  ont  trouvé,  dans  des  cas 
de  dacryocystite,  le  bacille  de  la  xérose  sans  y  songer  ni  l'un  ni 
l'autre.  L'un  croyait  avoir  affaire  au  bacterium  coli  commune,  Tautre 
à  un  bacille  diphtérique  non  virulent. 

Le  bacille  de,  la  xérose  possède  une  synonym/e  considérable. 
Il  est  bon  de  la  rappeler  ici,  car  faute  d'entente  à  ce  sujet,  il  y  a 
eu  confusion  et  désaccord  entre  plusieurs  auteurs. 

Le  bacille  de  la  xérose  porte  encore  les  noms  suivants  : 

1*^  Bacille  en  massue.  —  C'est  sous  ce  nom  que  Morax  (5) 
l'a  décrit  en  1894,  au  cours  de  ses  recherches  bactériologiques 
sur  la  conjonctivite  catarrhale  aiguè,  sans  cependant  men- 
tionner nulle  part  l'identité  ou  même  les  relations  do  ce  bacille 
avec  le  bacille  de  la  xérose.  La  même  année,  Cuénod  (6),  dans 
ses  études  sur  la  bactériologie  normale  de  la  conjonctive,  ren- 
contre le  bacille  de  la  xérose  neuf  fois  sur  dix,  le  décrit  sous 
le  nom  de  bacille  en  massue  et  insiste  sur  les  difficultés  que 
présente  le  diagnostic  de  la  diphtérie  conjonctivale,  à  la  suite 
de  la  présence  presque  constante  do  ce  bacille  dans  le  sac 
conjonctival  humain. 

2''  Bacillus  duplex^  bâtonnet  aérien  (Michel,  Fick)  (7). 

3"  Bacillus  granu losus  {Lsichowicz)  (8). 

4**  Bacille  du  chalazion  (Deyl)  (9). 

5®  Bacillus  pseudo-diphterilicus  vidgaris  conjonctivœ 
(Heinersdorff)(lO). 

(1)  Opktalm,  OeselUchaft  Heidelherg,  1898,  p.  369. 

(2)  BeUr.  zur  Augenheih.,  IX,  1893,  p.  47. 

(3)  Ann,  di  Ottalm.,  XXI,  fasc.  2. 

(4)  Soc,  d' opktalm,  de  Paris,  7  janvier  1896. 

(5)  Thèse  de  Paris,  1894. 

(6)  Gazette  des  hôpitaux j  15  septembre  1894. 

(7)  Ueber  Mieroorganisnwn  in  oonjunctioal  Sick.  Wiesbadeu,  1887. 

(8)  Arch,  /.  Augenhk.,  XXX,  1896,  p.  256. 

(9)  Ueber  die  aetiologie  des  Chalazion.  Ver  liandl.  der  hdhm.  Académie  der 
Wissensohaften.  Prag,1893. 

(10)  Arch.f.  Ophthalm.,  XL VI,  p.  14. 

ABCH.  D'OPHT.  —  OCTOBRE  1899.  37 
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&"  Bacille  pseudo-diphtérique  de  i*ow/(Franke)  (1). 

V  Bacillo  del  sebo  meibomiano  (Reymond-Coloraiatti)  (2). 

Un  fait  assez  renaarquable,  c*est  que  ce  bacille  si  fréquent 
dans  le  sac  canjonctival  ne  se  rencontre  guère  en  d'autres 
endroits  de  Torganisme.  On  ne  Ta  signalé  ni  dans  la  bouche  ni 
dans  la  gorge,  ce  qui  a  lieu  d'étonner.  Si  cette  bactérie  est 
déposée  parTairsur  la  conjonctive,  elle  devrait  aussi  pénétrer 
dans  les  autres  cavités  où  Tair  circule.  De  plus,  le  liquide 
lacrymal,  qui  balaie  incessamment  la  surface  conjonctivale, 
devrait  entraîner  les  bacilles  de  la  xérose  dans  le  nez  et  la 
gorge.  Or  il  n*en  est  rien.  C'est  tout  au  plus  si  on  a  signalé 
un  bacille  semblable  dans  des  ulcères  aux  jambes  (3),  et  encore 
ces  recherches  demandent-elles  confirmation. 

4"*  Le  bacterium  septatum  de  Gelpke.  —  Gelpke  a  étudié 
dans  ces  dernières  années,  et  notamment  en  1898,  dans  un  très 
important  mémoire  (4),  un  bacille  tout  à  fait  analogue  aux  pré- 
cédents et  qui  produit  ce  qu'il  appelle  le  Schwelluyigs  Catarrh. 

Cette  affection  est  une  conjonctivite  aiguë  contagieuse  qui 
règne  depuis  quelques  années  à  Carlsruhe  et  aux  environs.  Eq 
trois  ans,  Gelpke  a  soigné  1,559  patients  atteints  de  cette 
maladie. 

Voici  les  caractères  cliniques  du  Scli'wellungs  Catarrh  :  Chez  des 
individus  sains,  on  voit  survenir  brusquement,  au  milieu  de  vives 
douleurs,  de  photophobie  et  de  troubles  généraux,  une  rougeur  in- 
tense et  un  gonflement  des  paupières  et  de  la  conjonctive,  surtout 
des  culs-de-sac.  Il  se  forme  à  ce  niveau  une  membrane  cohérente, 
mais  non  adhésive. 

Très  souvent  la  cornée  8*ulcère,  l'iris  s'entreprend.  Les  deux  yeux 
sont  successivement  attaqués.  Il  faut  deux  ou  trois  semaines  pour 
arriver  à  laguérison,  laqueile  est  la  règle.  En  résumé,  il  s'agit  d'une 
conjonctivite  pseudo-membraneuse  superficielle. 

Gelpke  a  minutieusement  étudié  le  bacille  qu'il  a  retrouvé 

(1)  Deutsche  med,  Wochenêchr.,  1898,  n»  42. 

(2)  CoTigreseo  internazianale  d'ofcalmologia,  in  Milano^  1880. 

(3)  On  a  également  trouvé  des  baciUeB  diphtériques  ou  pseudo-diphtériques 
dans  les  poumons  de  tuberculeux  diabétiques  et  de  tuberculeux  non  diabétiques, 
dans  le  noma,  le  pus  de  rempyèmc,  les  ulcères  chancrelleux.  l'osène,  les  pus- 
tules vaccinales,  etc.  Mais  les  auteurs  n*ont  pas  spécifié  les  caractères  permet- 
tant de  ranger  à  coup  sûr  les  microbes  trouvés  dans  Tune  des  classes  énumé- 
rées  ici. 

(4)  Bacterium  septatum  und  dessen  Beziehung  sur  Qurppe  des  Diphtérie  bacil- 
len,  Eine  klinische  und  bacteriolog.  Untersuchung.  Karlsruhe,  1898. 
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dans  chaque  cas.  Il  a  analysé  ses  caractères  morphologiques 
et  biologiques.  Il  a  comparé  son  bacille  avec  les  trois  bacilles 
précédents.  Il  a  procédé  à  des  inoculations  aux  animaux  et 
même  à  Thomme. 

Du  très  beau  travail  de  Gelpke,  il  ne  se  dégage  cependant 
pas  une  notion  bien  nette  de  son  bacille.  Les  caractères  dis- 
tinctifs  restent  malgré  tout  assez  confus. 

Ce  qui  doit  aussi  nous  mettre  en  garde,  c  est  que  personne 
n'a  encore  signalé  ailleurs  le  bacterwm  septatum  de  Gelpke. 
Il  semble  assez  difficile  d'admettre  qu'un  bacille  ayant  provo- 
qué une  épidémie  aussi  étendue  que  celle  de  Carlsruhe  soit 
resté  localisé  dans  cette  seule  ville. 

Heinersdorff  critique  vivement  le  travail  de  Gelpke.  D'après 
lui,  le  bacterium  septatum  n'est  autre  que  le  bacille  de  la 
•xérose,  lequel  s'est  multiplié  à  la  faveur  de  l'inflammation 
croupale»  masquant  ainsi  le  véritable  germe  pathogène  ;  tous 
les  auteurs  qui  ont  fait  des  recherches  sur  la  conjonctivite 
catarrhale  savent  combien  il  est  malaisé  de  se  débarrasser 
du  bacille  de  la  xérose  et  d'isoler  le  bacille  de  Weeks. 

Je  ne  veux  pas  reproduire  ici,  point  par  point,  toutes  les  criti- 
ques de  Heinersdorff,  surtout  que,  depuis  peu,  a  paru  un  nouveau 
travail  de  Gelpke,  réduisante  néant  plusieurs  de  ces  critiques. 

Gelpke,  loin  de  rattacher  son  bacille  au  bacille  de  la  xérose, 
en  fait  au  contraire  un  bacille  diphtérique  atténué. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  nouvelles  recherches  sont  encore  néces- 
saires pour  bien  fixer  nos  connaissances  sur  ce  point. 

Telles  sont  les  différentes  bactéries,  voisines  de  la  diphté- 
rie, que  Ton  retrouve  dans  le  sac  conjonctival.  Nous  devons 
maintenant  indiquer  les  caractères  communs  et  les  caractères 
différentiels  de  ces  bactéries. 

g  2.  —  Garaotères  communs.  —  Ces  bactéries  ont  toutes  la 
forme  d'un  coin  émoussé.  En  se  développant,  elles  se  disposent 
en  palissades  les  unes  à  côté  des  autres  ;  elles  représentent  des 
bâtonnets,  composés  de  segments  clairs  et  obscurs  et  elles 
s'épaississent  à  une  ou  aux  deux  extrémités,  prenant  alors  la 
forme  d'une  massue  ou  d'une  haltère. 

Tous  ces  bacilles  se  différencient  très  nettement  des  autres 
micro-organismes  que  Ton  rencontre  dans  les  inflammations 
de  la  conjonctive,  tels  que  le  bacille  de  Weeks  et  le  diplo- 
bacille  de  Morax. 
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Aussi  ne  pouvons -nous  admettre  l'opinion  de  Pes  (1)  qui 
range  le  bacille  do  Koch-Weeks  parmi  les  bacilles  pseudo- 
diphtériques et  qui,  d'autre  part  (2),  a  trouvé,  sur  75  cas  de 
conjonctivite  catarrhale  aiguè,  vingt  fois  le  bacille  de  LôfBer 
pur  ou  associé.  A  notre  avis,  il  s'agit  ici  encore  d'une  confu- 
sion due  au  bacille  de  laxérose,  lequel  se  développe  extrême- 
ment dans  les  cultures  et  peut  ainsi  masquer  tout  à  fait  le 
véritable  agent  pathogène.  Ce  n'est  qu'après  de  multiples 
tentatives  que  Morax  a  pu  obtenir  le  bacille  de  Weeks  en  cul- 
tures pures.  Ces  cultures  pures  sont  si  difficiles  à  réaliser  que 
dernièrement  encore,  en  Allemagne,  on  a  contredit  Morax  à 
ce  sujet,  mais  bien  à  tort. 

De  même  que,  pour  Heinersdorff,  le  bactevivm  septatufn  de 
Gelpke  n'est  autre  que  le  bacille  de  la  xérose  ayant  masqué  le 
vrai  microbe  pathogène  ;  de  même,  à  notre  avis,  le  bacille 
diphtérique  retrouvé  si  souvent  par  Pes  dans  la  conjonctivite 
catarrhale  aiguè  n'est  autre  que  le  même  bacille  de  la  xérose, 
le  bacille  de  Weeks  aj-ant  été  dissimulé  sous  l'énorme  déve- 
loppement du  premier. 

§  3.  —  Garaotères  différentiels.  —  On  retrouve  des  diffé- 
rences plus  ou  moins  notables  entre  ces  bacilles  dans  leurs  cul- 
tures, leur  aspect  morphologique,  leurs  réactions  colorantes, 
les  effets  produits  par  leur  inoculation  aux  animaux  et  à 
l'homme  : 

A.  —  Cultures.  —  Gelpke  a  étudié  le  développement  du 
bacille  diphtérique,  du  bacille  pseudo- diphtérique,  du  bacille 
de  la  xérose  etdubacterium  septatumsur  différents  milieux, — 
agar glycérine,  agar-sucrederaisin,  agar-urine,  sérum  sanguin 
du  bœuf  ou  de  Thomme,  bouillon  de  viande,  pomme  de  terre, 
œuf,  lait,  sérum  antidiphtérique,  infusion  de  foin. 

Les  caractères  nettement  différentiels  qui  ressortent  de  cette 
étude  sont  les  suivants  : 

D'une  manière  générale,  le  bacille  pseudo-diphtérique  se 
développe  beaucoup  plus  vite  et  plus  abondamment  que  le 
bacille  de  la  xérose. 

P  Les  tubes  de  bouillon  ensemencés  avec  le  bacterium  septa- 
tum  et  le  bacille  de  la  xérose  restent  clairs;  avec  le  bacille 

(1)  JtF  Congreiso  dtlV  Associaziane  oftalmologua  JtaUana,  1898,  p.  Tm. 

(2)  Giom,  Ace.  med.  T&rino,  1897,  p.  85. 
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diphtérique  et  le  bacille  pseudo-diphtérique,  ils   deviennent 
troubles  plus  ou  moins  rapidement. 

2**  Réaction  du  bouillon.  —  a)  Le  bacterium  septatum  ne 
modifie  pas  la  réaction  du  bouillon  alcalin,  même  après 
trente  jours. 

b)  Le  bacille  de  la  xérose  acidifie  déjà  le  bouillon  après  vingt- 
quatre  heures.  L'acidité  augmente  jusqu'au  troisième  jour,  se 
maintient  jusqu'au  septième  jour,  puis  diminue. 

c)  Le  bacille  pseudo- diphtérique  acidifie  le  bouillon  pendant 
vingt-quatre  heures,  puis  alcalinise.  Le  bouillon  devient  neutre 
le  sixième  jour. 

a)  Avec  le  bacille  diphtérique,  l'acidité  augmente  dès  le 
premier  jour  et  va  en  s'élevant  progressivement.  Il  n  y  a 
jamais  diminution  de  l'acidité,  ce  qui  est  conforme  aux  expé- 
riences d'Escherich  (1)  et  contraire  aux  recherches  de  Roux 
et  Yersin  (2). 

3®  Action  de  la  tempéi-ature  sur  le  développement  des  colo- 
nies. 


B.  SEPTATUM. 

B.  XBR08I6 

B.  P8EUD0-DIPHT. 

B.  DIPHTÉRIQUB 

100  150 

Stérile. 

Stérile. 

Faible  dévelop- 
pement après 
48  heures. 

Faible  dévelop- 
pement après 
48  heures. 

© 

a 

16O/20O 

0 

0 

Faible  dévelop- 
pement après 
12  heures. 

Faible  dévelop- 
pement après 
12  heures. 

s 

260 

» 

Faible. 

Bon. 

Bon. 

28O/290 

Médipcre 

Bon. 

Bon. 

Bon. 

33o/37« 

Bon. 

Bon. 

Bon. 

Bon. 

60° 
60» 

Diminue. 

Diminue. 

Bon. 

Bon. 

S 

s 

»© 

Stérile. 
Stérile. 

Stérile. 
Stérile. 

Diminue. 
Stérile. 

Diminue. 
Stérile. 

(1)  .biologie  und  Pathog&nese  der  epidemUchen  Diphtérie^  I.  Wien.,  1894. 

(2)  Annales  de  VInsiUvt  PaHevr^  1890. 
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On  voit  que  le  bacteriumseptatum  et  le  bacille  de  la  xérose 
se  développeat  dans  des  limites  beaucoup  plus  étroites  que  le 
bacille  pseudo-diphtérique  et  le  bacille  diphtérique. 

B.  — Morphologie.  —  Il  n'y  a  pas  de  caractère  nettement 
différentiel.  D'une  manière  générale,  le  bacille  de  la  xérose 
est  plus  trapu  que  le  bacille  diphtérique,  mais  cela  n'est  pas 
une  règle  constante.  Il  ne  faut  donc  pas  on  tenir  compte. 

Gelpke  décrit,  avec  un  grand  luxe  de  détails,  toutes  les  par- 
ticularités morphologiques  qu'il  a  relevées  sur  les  différents 
milieux.  Mais  ces  particularités  sont  tellement  subtiles,  que 
de  nouvelles  recherches  et  surtout  des  instruments  meilleurs 
que  ceux  que  nous  possédons  actuellement  sont  nécessaires 
pour  confirmer  ces  données. 

C.  —  Coloration.  —  Neisser  (1),  en  1897,  a  décrit  un  pro- 
cédé nouveau  pour  la  différenciation  du  bacille  diphtérique  et 
du  bacille  pseudo-diphtérique.  Voici  cette  méthode  : 

I.  —  On  dissont  1  gr.  de  bleu  de  méthyle  en  poudre  dans  20  cen- 
tim.  cubes  d*alcool  à  90°.  On  ajoute  950  cent,  cubes  d'eau  distillée  et 
50  cent,  cubes  d'acide  acétique  glacial. 

II.  —  On  dissout  2  gr.  de  brun  de  Bismarck  dans  un  litre  d'eau 
distillée  bouillante  et  on  filtre. 

On  colore  la  préparation  1  à  3  secondes  avec  la  première  solution, 
on  lave  rapidement  àTeau,  on  colore  2  à  5  secondes  avec  la  seconde 
solution  et  on  lave  à  Teau. 

Les  conditions  indispensables  sont  les  suivantes  : 

!•  Les  cultures  doivent  être  sur  sérum  de  bœuf  (Lôffler)  fixé  à  100 
degrés. 

2o  Les  cultures  doivent  être  âgéôs  de  9  heures  au  moins  et  de  20 
à  24  heures  au  plus. 

La  température  de  Tétuve  ne  doit  pas  dépasser  36*. 

Optimum  34<>  ou  35*. 

Si  on  observe  bien  les  prescriptions  précédentes,  on  trouve  dans 
les  préparations  des  bâtonnets  brunâtres,  ayant  à  une  ou  aux  deux 
extrémités  des  grains  bleus.  Parfois  on  remarque  un  troisième  grain 
dans  le  milieu  ;  très  exceptionnellement,  plus. 

D'après  Neisser,  un  résultat  négatif,  même  après  vingt-qua- 
tre heures,  parle  sûrement  contre  la  diphtérie,  tandis  qu'un 
résultat  positif  ne  parle  plus  sûrement  pour  la  diphtérie. 


(1)  Zeitschriftf.  Hygiène,  XXIV,  1SD7,  p.  443. 
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Bach  et  Neumann  (1)  ont  recherché  la  réaction  de  Neisser 
sur  21  cultures  de  diphtérie  non  virulentes.  Ils  ont  eu  un  résul- 
tat positif  dans  Ja  moitié  des  cas,  ce  qui  paraît  diminuer  quel- 
que peu  la  valeur  de  la  réaction. 

Heinersdorff  a  recherché  ce  que  donne  la  méthode  de  Neisser 
appliquée  au  bacille  de  la  xérose.  Quand  les  cultures  sont  âgées 
de  neuf  à  seize  heures,  le  bacille  de  la  xérose  ne  présente  pas 
de  granulations.  L'épreuve  do  Neisser  est  négative.  Après 
vingt-quatre  heures  apparaissent  les  granulations  ;  mais  leur 
disposition,  ainsi  que  celle  des  bacilles  eux-mêmes,  n'est  plus 
du  tout  caractéristique,  comme  dans  les  cas  de  diphtérie  vraie. 

Ces  considérations  ne  s'appliquent  qu'aux  cultures  fraîches. 
S'il  s'agit  de  cultures  souvent  repiquées,  les  résultats  sont  diffé- 
rents :  les  granulations  peuvent  alors  apparaître  après  seize 
heures  pouf  le  bacille  diphtérique,  avant  vingt-quatre  heures 
pour  le  bacille  de  la  xérose. 

Il  y  aura  donc  lieu  de  traiter  par  le  sérum  antidiphtérique 
tout  cas  où  les  bacilles,  cultivés  sur  sérum  de  bœuf,  donneront 
une  réponse  affirmative  avant  la  16*  heure. 
.  Gelpke  s'est  également  livré  à  de  nombreuses  recherches  sur 
la  double  coloration  de  Neisser.  Il  a  trouvé  qu'on  l'obtenait 
aussi  avec  des  cultures  sur  agar  glycérine  à  10  p.  100,  fraî- 
chement préparé,  contrairement  à  l'opinion  de  Neisser  lui- 
même.  Cela  est  de  la  plus  haute  importance,  car  l'agar 
glycérine  s'obtient  et  se  prépare  bien  plus  facilement  que  le 
sérum  de  sang  de  bœuf. 

Le  sérum  agar,  préparé  selon  la  formule  de  Joos  (2),  per- 
met aussi  la  double  coloration.  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  cet  excellent  milieu  de  culture. 

Le  bacille  de  la  xérose  donnerait  de  temps  en  temps  un 
résultat  positif,  mais  surtout  dans  les  formes  âgées,  involutives 
ou  en  segmentation. 

D.  —  Inoculation  a  l'homme  et  aux  animaux.  —  P  Le 
bacille  diphtérique,  inoculé  aux  cobayeâ,  produit  des  phéno- 
mènes connus  de  tous  :  Réaction  générale,  amaigrissement 
rapide,  diminution  du  poids,  perte  des  poils. 


(1)  Zeitêchrift  fiir  Augenhmlkunde,  1899,  I,p.  665. 

(2)  CentraU.f.  BaJtter,,  XXV,  1899,  n^»  8-9. 
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Réaction  locale,  œdème  mou,  gélatineux,  ou  infiltration 
hémorrhagique  avec  exsudât  fibrineux  au  lieu  de  l'injection. 

L'animal  succombe  dans  les  trois  premiers  jours.  On  trouve 
à  l'autopsie  les  capsules  surrénales  rouge-brun,  augmentées 
de  volume,  de  la  congestion  rénale»  un  exsudât  pleural  et 
péritonéal  abondant. 

2**  Le  bacille  pseydo-diphtérique  n'a  pas  des  caractères  si 
nets.  D'après  Funck  (1),  injecté  à  des  cobayes,  sous  la  peau 
du  dos,  à  des  doses  énormes,  3  ou  4  centimètres  cubes,  il  ne 
produit  aucun  symptôme  ni  local  ni  général. 

Gelpke  (2)  a  injecté  des  cultures  pures  de  bacille  pseudo- 
diphtérique, à  la  dose  d*un  centimètre  cube.  Il  a  observé  des 
symptômes  généraux  :  élévation  de  température,  gonflement 
mou  au  lieu  de  Tinjection.  Les  jeunes  animaux  souffrent  rela- 
tivement le  plus.  Les  cultures  fraîches  sont  les  plus^actives. 

Aucun  de  ces  animaux  ne  succombe,  mais  tous  se  rétablis- 
sent en  un  à  trois  jours.  Après  une  ou  deux  semaines,  le  poids 
redevient  normal. 

Gelpke  a  sacrifié  quelques  cobayes,  pendant  qu'ils  souf- 
fraient de  symptômes  généraux,  mais  il  n'a  pas  retrouvé  les 
signes  caractéristiques  de  l'infection  diphtérique. 

Gelpke  a  également  inoculé  la  conjonctive  et  la  cornée  de 
lapins  au  moyen  de  ce  bacille,  il  a  obtenu  une  réaction  inflam- 
matoire, conjonctivite,  trouble  cornéen.  En  présence  de  ces 
résultats,  nous  sommes  en  droitde  nous  demander,  si  c'est  bien 
le  bacille  pseudo-diphtérique  de  Hoffmann  que  cet  auteur  a  eu 
entre  les  mains. 

3**  L'inoculation  du  bacille  de  la  œérose^  d'après  Gelpke  (3), 
n'est  pas  suivie  de  la  moindre  réaction  locale  ou  générale.  Il 
s'agit  donc  bien  ici  d'un  saprophyte.  Spronk  (4)  au  contraire, 
ayant  expérimenté  avec  des  bacilles  de  la  xérose  provenant 
de  cas  de  xérose,  a  toujours  trouvé  une  virulence  modérée. 
Un  centimètre  cube  d'une  culture  sur  bouillon  de  vingt-quatre 
heures  produit  chez  le  cobaye  un  gonflement  local. 

Deux  ou  trois  centimètres  cubes  amènent  des  troubles  gêné- 

(1)  Manuel  de  SérothÀrapie,  p.  94. 

(2)  Loc,  oit,,  p.  57. 

(3)  Loe.  eU.j  p.  56. 

(4)  Dêutêch,  msd,  Wo€hen»chr.^  p.  571,  1896. 
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raux,  avec  rétablissement  rapide.  Mais  Schanz  fait  remarquer 
que  ce  résultat  est  sujet  à  caution.  Tous  les  expérimentateurs 
qui  ont  étudié  le  bacille  de  la  xérose,  à  une  époque  où  l'on  ne 
pensait  pas  à  le  rapprocher  du  bacille  de  Lôffler,  Tout  trouvé 
absolument  non  pathogène. 

Heinersdorff  (1)  a  injecté  un  centimètre  cube  d'une  culture 
sur  bouillon  de  vingt-quatre  heures  sous  la  peau  de  cobayes. 
Il  n'a  pas  eu  de  cas  de  mort  ni  de  nécrose  cutanée.  Une  seule 
fois,  il  y  a  eu  un  peu  de  malaise  général,  avec  légère  infiltra- 
tion au  siège  de  Tinjection,  phénomènes  ayant  tout  à  fait  dis- 
paru en  vingt-quatre  heures.  Il  n'a  donc  jamais  pu  établir  que 
le  bacille  de  la  xérose  fût  virulent. 

4"  Le  bacterium  septatnm,  inoculé  de  la  même  façon,  a 
donnéàGelpke,  dix  fois  sur  douze,  un  résultat  absolument  néga- 
tif. Un  cobaye  mourut  le  troisième  jour  de  péritonite  septique. 
Un  autre  succomba  le  quatrième  jour  à  des  symptômes  ana- 
logues à  ceux  de  l'intoxication  diphtérique.  Il  s'agissait  dans 
ces  deux  cas  de  cultures  fraîches,  non  encore  repiquées.  En 
résumé,  d'après  Gelpke,  le  bacterium  septatum  se  comporte 
comme  un  bacille  diphtérique  fortement  atténué. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  les  caractères 
différentiels  que  nous  venons  d'énumérer,  nous  voyons  que 
nous  pouvons  dire,  avec  Bach-Neumann,  que  le  bacille  de 
Lôffler  se  caractérise  par  sa  vùmlence,  le  bacille  de  Hoffmann 
par  V exubérance  de  son  développement,  le  bacille  de  la  œérose 
par  le  peu  d'exubérance  de  son  développement. 

Mais  il  faut  s'appuyer  sur  la  combinaison  de  plusieurs  carac- 
tères pour  être  certain  de  l'espèce  à  laquelle  on  a  affaire. 
Ainsi  si  Ton  est  en  présence  de  bacilles  allongés,  renflés  aux 
extrémités,  segmentés,  donnant  une  réponse  affirmative  à  la 
réaction  de  Neisseret  acidifiant  le  bouillon,  on  peut  dire  qu'il 
y  a  présomption  sérieuse  en  faveur  de  la  diphtérie.  Mais  il  y 
a  cependant  des  bacilles  diphtériques  qui  sont  courts,  ne 
répondent  pas  à  la  réaction  de  Neisser  et  n'acidifient  pas  le 
bouillon. 

S  4.  —  Rapports  de  ces  différents  bacilles  entre  eux.  — 
Les  caractères  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont-ils 

(l)  Orasfe'9  Aroh,,  XLVI,  p.  42. 
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suffisamment  tranchés  pour  faire  de  ces  bacilles  des  espèces 
différentes,  ou  faut-il  les  considérer  comme  de  simples  variétés 
d'une  même  espèce?  En  d'autres  termes,  le  bacille  pseudo- 
diphtérique, le  bacille  de  la  xérose  et  le  bacterium  septatum 
ne  sont -ils  que  des  bacilles  diphtériques,  plus  ou  moins  avi- 
rulents,  susceptibles  à  un  moment  donné,  sous  Tinfluence  de 
facteurs  encore  inconnus,  de  devenir  virulents  et  de  provoquer 
Tapparition  d'une  véritable  diphtérie? 

Cette  question  n'est  pas  encore  bien  tranchée.  Les  uns 
séparent  nettement  ces  bactéries;  les  autres  les  confondent  en 
une  seule  espèce.  Au  nombre  de  ceux  qui  ont  pris  nettement 
position  dans  le  débat,  citons,  parmi  les  premiers,  Axenfeld 
et  Franke  et,  parmi  les  derniers,  Schanz  et  Pes.  Examinons 
impartialement  leurs  arguments  et  voyons  quelle  conclusion  il 
convient  d'en  tirer. 

Schanz  (1)  fut  amené  à  étudier  le  bacille  de  la  xérose  parce 
qu'il  eut  en  traitement  deux  cas  de  xérosis  infantile  avec 
kératomalacie,  ainsi  qu'un  cas  de  xérophtalmie  chez  une 
femme  âgée  de  37  ans. 

Il  n'attachait  aucune  importance  spéciale  à  ces  recherches 
bactériologiques  et  il  envoya  le  matériel  à  examiner  au  labo- 
ratoire de  Hesso,  lequel,  le  lendemain,  lui  téléphona  qu'il  s*a- 
gissait  de  diphtérie.  Schanz  eut  ainsi  l'attention  attirée  sur 
les  ressemblances  qui  pouvaient  exister  entre  les  deux  bacil- 
les. Il  s'attacha  à  démontrer  qu'il  n'existait  entre  les  deux 
bacilles  qu'une  question  de  virulence.  Il  confirma  en  même 
temps  la  fréquence  considérable  du  bacille  de  la  xérose  sur 
la  conjonctive  saine  de  l'homme. 

Schanz  se  demanda  d'autre  part  comment  un  bacille  aussi 


(1)  Areh,  fii/r  Augenheilkutide,  XXV.  —  Deutsoh,  med.  Woûh^nsohr.^  1894, 
n»  49.  —  Jahrether,  der  QeêeUschaft  fur  Natur-und  Heilkunde  zu  Drêsden^ 
1894-1895.  —  Berllner  klin.  Wochenschr.,  1896,  n*  12.—  AroKfûr  Augenheil- 
kunde,  ~  Berl.  klin,  Woehenschr,,  1897,  n©  3.  —  Berl.  Uin.,  1897,  n»  60.  — 
MuTioh.  med,   Wochenschr,^  1898,  n»  11.  —  Berl.  Uin.^  \^oehewtchr,,  1898,  n»  16. 

—  Berl.  klin,  Wochemchr.^  1898,  n»  30.  —  Wiener  mediz.  Presse,  1898,n««  28-29. 

—  Deutsoh,  med,  Woekemohr.y  1898,  n»  33.  —  Therapeutiwhe  Monatsh^,  1898, 
september.  —  Wiener  mediz.  Preue,  1898,  n®  68.  —  27«  Versamml,  der  Opkih, 
GeielUch,  Heidelberg,  1898,  p.  358. 

A  comparer  avec  les  articles  de  Sohanz  :  AxEirFELD.  Berl,  klin,  Wochentckr.^ 
1898,  no«  9  et  24,  et  Fbanee.  Beutsch,  med,  Wochenschr.,  1898,  n»  42. 
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répandu  que  le  bacille  de  la  xérose  oe  se  trouve  pas  en  d'au- 
tres points  de  Torganisme  que  sur  la  conjonctive  ;  ainsi,  après 
avoir  rapproché  le  bacille  de  la  xérose  et  le  bacille  diphté  - 
rique,  il  fut  également  amené  à  comparer  le  bacille  de  la 
xérose  avec  le  bacille  pseudo-diphtérique. 

Les  premières  conclusions  de  Schanz  furent  que  tous  ces 
bacilles  étaient  identiques,  car  ils  ne  différaient  les  uns  des 
autres  que  par  la  virulence,  caractère  insuffisant,  d'après 
Schanz,  pour  séparerces  bacilles.  Schanz  put  également  cons- 
tater que  le  bacille  de  la  xérose  se  rapproche  plus  du  bacille 
diphtérique  que  le  bacille  pseudo-diphtérique  de  Hoffmann. 
Schanz  recherche  aussi  si  parmi  les  espèces  voisines  du  bacille 
de  Lôffler  retrouvées  dans  la  bouche  et  la  gorge,  il  n'en  est 
pas  que  Ton  pourrait  assimiler  complètement  au  bacille  de  la 
xérose  ;  il  cite  à  ce  propos  le  bacille  diphtérique  avirulent  des 
Français,  une  autre  espèce  encore  mentionnée  par  Lôffler  ; 
mais  il  ne  peut  encore  donner  à  cette  question  une  réponse 
satisfaisante. 

Au  furet  à  mesure  que  Ton  préconisait  de  nouveaux  moyens 
différentiels  pour  isoler  le  bacille  diphtérique,  le  bacille  pseudo- 
diphtérique et  le  bacille  de  la  xérose,  tels  que  la  brièveté  ou 
la  gracilité  du  bâtonnet,  le  mode  de  développement  dans  les 
cultures,  la  formation  de  pigment,  les  ramifications  du  bacille, 
Tagglulination  spécifique,  Tacidification,  la  réaction  de  Spronck, 
la  double  coloration  de  Neisser,  etc.  Schanz  reprenait  l'étude, 
faisait  une  critique  souvent  judicieuse  du  procédé  proposé  et 
finissait  par  déclarer  qu'il  n'y  avait  point  là  de  signe  nette- 
ment différentiel,  permettant  de  faire  de  ces  bacilles  autant 
d'espèces  distinctes. 

Schanz  attache  peu  de  valeur  à  la  question  de  la  virulence. 
D'après  lui,  le  fait  que  ces  bacilles  sont,  les  uns  virulents,  les 
autres  avirulents,  ne  constitue  pas  un  caractère  suffisant  pour 
les  différencier.  De  plus,  il  fait  remarquer,  avec  Neisser,  que, 
si  un  bacille  est  pathogène  pour  un  cobaye,  cela  ne  signifie 
pas  forcément  qu'il  l'est  aussi  pour  l'homme.  Cependant, 
malgré  toutes  les  recherches  entreprises,  si  l'on  parvient  aisé- 
ment à  renforcer  ou  à  diminuer  la  virulence  d'un  bacille,  on 
n'a  jamais  pu  transformer  un  bacille  non  virulent  eu  bacille 
virulent,  ce  qui  est  une  lacune  grave  dans  l'argumentation  de 
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Schanz.  Trumpp  (1)  seul  est  parvenu  à  réaliser  cette  expé- 
rience; mais,  comme  il  n'a  jamais  pu  la  renouveler,  il  y  a  lieu 
de  n'en  pas  tenir  compte  jusqu'à  nouvel  ordre.  Il  s'agissait 
d'ailleurs  d'un  bacille  pseudo-diphtérique,  provenant  du  pus 
d'une  pleurésie,  source  assez  suspecte. 

Dans  ses  derniers  travaux,  Schanz  affirme  que  le  bacille  de 
la  xérose  et  le  bacille  pseudo-diphtérique  n'existent  pas  comme 
tels, que, sousces  dénominations, on  range  une  foule  de  variétés 
disparates,  se  confondant  en  dernière  analyse  avec  les  variétés 
signalées  pour  le  bacille  de  Lôffler  lui-même. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  les  travaux  de  précision, 
entrepris  notamment  sur  l'inspiration  d'Uthoff  et  surtout 
d'Axenfeld,  ont  nettement  fixé  les  différents  types,  ainsi  que 
nous  l'avons  établi  plus  haut. 

En  Italie,  Pes  (2)  a  publié  quelques  articles  sur  la  même 
question .  Il  va  encore  plus  loin  que  Schanz  ;  il  considère  le 
bacille  de  Lôffler  et  le  bacille  de  Woeks  comme  identiques,  ce 
qui  nous  paraît  aller  un  peu  trop  loin.  Il  admet  aussi  que 
le  bacille  de  la  xérose,  qu'il  appelle  B.  di  sebo  meibomiano  di 
Reymond-Colomiatti,  peut  devenir  virulent  et  provoquer  ainsi 
l'apparition  d'une  conjonctivite  pseudo-membraneuse,  chose 
qu'il  semble  difficile  de  croire.  On  n'est  jamais  parvenu  expéri- 
mentalement à  tranformer  un  bacille  pseudo-diphtérique  ou 
un  bacille  de  la  xérose,  espèces  non-  virulentes,  en  un  bacille 
virulent.  On  n'est  donc  nullement  autorisé  à  introduire  cette 
hypothèse,  non  vérifiée  dans  les  laboratoires,  dans  le  domaine 
de  la  clinique. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  convient  donc  de  faire  du 
bacille  diphtérique,  du  bacille  pseudo-diphtérique  et  du  bacille 
de  la  xérose  des  espèces  distinctes.  Mais  chacune  de  ces  espèces 
contient  de  nombreuses  variétés,  de  telle  sorte  que  pour  assu- 
rer le  diagnostic,  la  réunion  de  plusieurs  caractères  précis  est 
indispensable. 

§  5.  —  Diagnostic  (3).  —  Il  nous  reste  un  enseignement  à 
tirer  deces  longues  considérations.  Quelle  est  la  façon  la  plus 

(1)  Centralbl.  f.  Bactériologie^  1896,  XX,  n«>«  20-21. 

(2)  Oiorn.  Ace,  med.  Tari  no  ^  1897,  p.  85,  et  XV  Congresêo  ddV  Assoeiazione 
oflalmologica  Italiana,  1898,  p.  55  et  p.  58. 

(3)  Sydney  Stephbnson.  The  BrUishmedioalJournal^  junelS,  1898. 
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rapide  et  ia  plus  sûre  de  poser  le  diagnostic  de  diphtérie  ocu- 
laire ? 

Morax  (1)  attache  une  grande  importance  à  Texamen  diretc 
de  la  sécrétion  conjonctivale  sur  lamelles.  Je  crois  qu'en  géné- 
ral il  a  parfaitement  raison  et  que,  dans  un  grand  nombre 
d'inflammations  conjonctivales,  cette  méthode  réalise  les  deux 
conditions  requises  de  rapidité  et  de  sûreté. 

Voici  le  texte  de  Morax.  «  Lo  nombre  de  saprophytes  est  toujours 
«  très  restreint  sur  Ja  conjonctive  ;  c'est  pour  cette  raison  que  la 
«  recherche  du  bacille  diphtérique  par  le  microscope  peut  être  pra- 
c  tiquëe  avec  avantage.  Lorsqu'on  procède  à  la  culture  sur  sérum 
«  coagulé  sans  faire  auparavant  l'examen  microscopique,  on  se  heurte 
«  à  de  grosses  difficultés  résultant  du  fait  qu'à  l'état  normal  comme 
€  à  l'état  pathologique,  on  rencontre  sur  la  conjonctive  des  bacilles 
«  qui  en  raison  de  leur  petit  nombre  ne  gênent  pas  l'examen  micros- 
«  copique,  alors  que  la  culture  les  met  toujours  en  évidence  ;  or  ces 
t  bacilles  forment  sur  sérum  dps  colonies  qui  ont  les  plus  grandes 
«  analogies  avec  celle i  du  bacille  diphtérique.  L'inoculation  au  co- 
ït baye  pourra  seule  permettre  d'affirmer  qu'il  s'agit  du  bacille  diph- 
«  térique  virulent;  mais  alors  cet  examen  nécessite  4 à  8  jours  d*at- 
«  tente  et  il  perd  par  conséquent  toute  son  importance  au  point  de 
a  vue  thérapeutique.  » 

Mais  Morax  perd  do  vue  que,  s'il  se  développe  une  fausse 
membrane  sur  la  conjonctive,  le  bacille  de  la  xérose,  sapro- 
phyte ordinaire  du  sac  conjonctival,  se  met  aussitôt  à  pullu- 
ler. Schanz  a  observé  quatre  cas  typiques,  où  ces  fausses  mem- 
branes provenaient  de  causes  banales  ;  il  s^agissait  même,  dans 
un  cas,  d'une  brûlure  par  cendre  de  cigare.  On  pourrait 
objecter  que  Schanz  a  fait  ses  recherches  au  moyen  de  cul- 
tures, et  non  de  lamelles,  et  qu'il  n'aurait  peut-être  pas  obtenu 
le  même  résultat  en  se  bornant  au  seul  examen  direct.  Mais 
j'ai  examiné  des  cas  semblables;  j'ai  vu  des  fausses  mem- 
branes se  développer  sur  la  conjonctive,  à  la  suite  d'attouche- 
ments au  sublimé  à  4  p.  1000,  par  exemple.  J'ai  rencontré  sur 
les  lamelles  quantité  de  bacilles  de  laxérose. 

J'ai  observé  récemment  une  femme,  atteinte  de  conjonctivite  puru^ 
lônte  à  gonocoques,  très  grave.  Peu  à  peu  les  gonocoques  disparu- 
rent de  la  sécrétiop.  A  ce  moment  persistait  encore  une  ulcération 
suppurée  de  la  cornée.  Les  matières  recueillies  contenaient  des 

(1)  Bull.  Soe,  franc,   d'ophtalm.,  18»7,  p.  244. 
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bacilles  de  la  xérose  en  quantité  telle  que  rexamen  sur  lamelle  fai- 
sait penser  à  une  culture  pure. 

A  notre  avis,  dans  les  cas  d*exsudation  fibrineuse  de  la  con- 
jonctive, l'exanaen  direct  peut  donner  lieu  à  confusion  entre  le 
bacilte  de  Lôffler  et  le  bacille  de  la  xérose. 

D'autre  part,  Gonin  (1)  a  vu  un  cas  où  les  cultures  avaient 
montré  des  bacilles  de  Lôffler  en  abondance  moyenne.  L'exa- 
men sur  lamelles  n'avait  pas  permis  d*en  découvrir  un  seul. 
Pour  Gonin,  l'examen  direct  ne  parait  pas  suffisant. 

Voici  la  technique  que  nous  employons  à  Bruxelles  pour 
Texaraen  de  toutes  les  conjonctivites  pseudo-membraneuses. 

P  Examen  direct  delà  lamelle,  diaprés  les  méthodes  indi- 
quées par  Morax  (2). 

2^  Cultures.  — Le  milieu  récemment  décrit  par  Joos  (3), 
et  depuis  longtemps  en  usage  à  l'Institut  de  bactériologie  de 
Bruxelles  est  aussi  très  convenable  pour  les  cultures  de  la 
diphtérie  oculaire. 

Pour  le  mode  de  préparation,  nous  renvoyons  à  Toriginal. 
Bornons-nous  à  faire  remarquer  que  ce  mode  de  préparation 
est  très  simple  et  que  Ton  peut  ainsi  obtenir  un  milieu  de  cul- 
ture très  sensible  et  très  peu  variable,  pour  lequel  on  peut 
utiliser  les  boites  de  Pétri. 

Le  bacille  diphtérique,  ainsi  que  les  variétés  analogues,  se 
développe  à  merveille  sur  ce  milieu .  Après  quatre  ou  cinq 
heures,  on  découvre  déjà  de  petites  colonies,  entièrement  cons- 
tituées après  dix  à  douze  heures. 

Le  streptocoque  ne  se  développe  pas  sur  ce  milieu,  même 
après  vingt-quatre  heures,  particularité  qui  facilite  beaucoup 
le  diagnostic. 

Le  staphylocoque  s'y  développe  très  peu.  Ses  colonies  géné- 
ralement si  nombreuses  et  si  étendues  sur  les  autres  milieux 
ne  peuvent  plus  ainsi  venir  masquer  les  fines  colonies 
diphtériques. 

3"*  Ce  milieu  permet  la  coloration  d'Emst-Neisser,  dans 
les  limites  de  temps  indiquées  par  ce  dernier  auteur. 

(1)  Iteviie  médicale  de  la  Suisse  romande^  février-marg  1899. 

(2)  Bull,  Soc,  franc,  ophtalm.,  1897,  p.  244. 

(3)  OHtralblattf.  JBakteriol.,  XXV,  1899.  n^  8-9. 
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Ainsi'  en  combinant  Vexamen  direct  swr  lamelle  (Morax), 
la  culture  sur  sérum-agar  (Joos)  et  la  double  coloration 
(Neisser),  on  peut,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  établir  le 
diagnostic  de  diphtérie  oculaire  le  jour  même  où  Ton  a  décou- 
vert les  fausses  membranes. 

4®  Le  repiquage  sur  bouillon  et  V inoculation  au  cobaye  ne 
ne  seront  plus  ainsi  que  des  moyens  de  contrôle,  à  conseiller 
d'ailleurs  dans  tous  les  cas.  Mais  même  ceux  qui  hésitent  à 
recourir  à  l'injection  de  sérum  antitoxique,  avant  que  le  dia- 
gnostic ne  soit  fixé,  pourront  avoir  leurs  apaisements  en  quel- 
ques heures  de  temps,  grâce  au  procédé  que  nous  venons  d'in- 
diquer. Ils  ne  devront  plus  attendre  le  résultat  de  longues  et 
minutieuses  recherches,  rarement  terminées  avant  la  termi- 
naison même,  favorable  ou  funeste,  de  Taffection.  En  outre,  les 
préventions  contre  le  sérum  ont  beaucoup  diminué.  Les  acci- 
dents que  Ton  avait  signalés  au  début  se  renouvellent  de  moins 
en  moins,  par  suite  de  la  préparation  de  plus  en  plus  perfec- 
tionnée et  de  remploi  de  plus  en  plus  judicieux  de  ce  remède 
merveilleux. 

//  ressort  aussi  des  considérations  précédentes  que,  par 
suite  de  la  présence  quasi-constante  du  bacille  de  la  œérose 
dans  le  sac  conjonctival,  le  diagnostic  de  la  diphtérie  oculaire 
est  bien  plus  délicat  encore  que  celui  de  la  diphtérie  de  la 
gorge. 

m.  —  Sur  les  lésions  cornéennes  dans  la  diphtérie  con- 

JONCTIVALE 

§  1  •  —  Les  lésions  cornéennes  qui  surviennent  au  cours 
de  la  diphtérie  conjonctiirale,  sont  toujours  secondaires.  Il 
n'y  a  pas  de  diphtérie  primitive  de  la  cornée.  —  C'est  là  un 
point  sur  lequel  il  convient  d'insister.  Deux  auteurs  français, 
Thiébaut(l)  et  Dransart  (2),  ont  en  effet  rapporté  l'année  der- 
nière des  cas  qu'ils  intitulent  diphtérie  primitive  de  la  cornée. 
Bach  et  Neumann  (3)  paraissent  prendre  au  sérieux  ces  obser- 

(1)  La  Clinique  ophtalmologiquet  1897,  p.  192. 

(2)  Reeueil  d'ophtalnhologie,  1897,  p.  705. 
{^)ZeU$ohriftfûrAug$nhttUhui%de,  1899,  Bd  I,  p.  662. 
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vatioas  dans  leur  revue  générale  sur  la  bactériologie  de  ia  con- 
jonctive. Force  nous  est  donc  de  faire  remarquer  que  rien  ne 
justifie  le  diagnostic  posé  par  Thiébaut  et  Dransart.  La  Société 
d'ophtalmologie  n'a  d'ailleurs  pas  accueilli  ces  travaux  sans 
réserves. 

A.  —  Résumons  d*abord  les  cas  de  Thiébaut. 

Obs.  I.  —  Homme  de  49  ans,  ancien  granuleux.  Douleurs  intoléra- 
bles à  l'œil  droit,  œdème  palpébral.  Turgescence  veineuse,  chémosis 
modéré.  Photophobie  vive.  Cornée  légèrement  louche  dans  son  quart 
inférieur. 

Deux  jours  après,  souffrances  de  plus  en  plus  intolérables.  Infil- 
tration d'aspect  crémeux  occupant  le  tiers  inférieur  de  la  cornée. 

Deux  jours  après,  Thiébaut  croit  à  une  kératite  purulente  inters- 
tilielle.  Paracentèse  :  pas  de  pus,  aucune  amélioration. 

Quelques  jours  après,  il  enlève  deux  demi-disques,  d'un  jaune  sale, 
qui,  rapprochés,  forment  une  lentille,  épaisse  en  son  centre  de  deux 
millimètres.  A  leur  place,  dépression  cupulifonne.  La  cornée  est  lai- 
teuse dans  toute  son  étendue. 

Le  jour  suivant,  même  membrane  ;  à  deux  ou  trois  reprises,  Thié- 
baut enlève  de  ces  petites  plaques  régénérées  sur  place.  Elles 
finissent  par  disparaître,  laissant  Tiris  boucher  le  quart  de  la  surface 
cornéenne. 

Quelques  jours  après,  Vœil  gauche  devient  douloureux.  Les  pau- 
pières gonflent.  Photophobie,  douleurs  orbitaires.  On  remarque,  au 
milieu  de  la  face  tarsaie^  un  petit  point  blanc  adhérent. 

Le  lendemain,  ce  point  était  devenu  une  petite  lentille,  entourée  d'un 
sillon  qui  la  sépare  de  la  muqueuse  avoisinante,  légèrement  épaissie 
et  violacée. 

Le  diagnostic  de  diphtérie  s'impose  (?). 

La  cornée  se  trouble  vers  sa  partie  inférieure. 

Thiébaut  enlève  avec  peine  la  plaque  diphtérique  palpébrale. 

11  cautérise  son  empreinte  au  crayon  de  nitrate  d'argent  (!). 

Le  lendemain,  la  fausse  membrane  est  déjà  reformée.  Nouvelle 
extirpation  et  cautérisation.  La  muqueuse  ulcérée  se  creuse  de  plus 
en  plus  avec  un  point  blanc  central  qui  pénètre  comme  un  clou  le 
cartilage. 

La  plaque  diphtérique  se  reproduit  journellement  pendant  cinq 
semaines.  Il  persiste  un  leucome  arrivant  à  3  millimètres  du  bord 
pupillaire. 

Cette  observation  prête  le  flanc  à  maintes  critiques.  En  pre- 
mier lieu,  il  n'y  a  pas  le  moindre  examen  bactériologique  qui 
vienne  appuyer  le  diagnostic.  C'est  là  une  lacune  suflSsante 
pour  que  nul  commentateur  sérieux  ne  puisse  tenir  compte  de 
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ce  cas.  La  soi-disant  fausse  membrane  cornéenne  n'a  même 
pas  été  soumise  à  un  examen  microscopique  quelconque  et 
nous  ne  savons  rien  sur  sa  structure  intime.  Son  aspect  déjà 
ne  donne  nullement  l'impression  d'une  fausse  membrane. 

Une  fausse  membrane  conjonctivale  ne  se  caractérise  pas  par 
un  petit  point  blanc  devenant  en  vingt-qilatre  heures  une 
petite  lentille  entourée  d*un  sillon.  Une  fausse  membrane  ne  se 
renouvelle  pas  quotidiennement  pendant  cinq  semaines,  tou- 
jours également  limitée  et  semblable  à  elle-même  I  C'est  là  une 
marche  tout  à  fait  anormale.  Cette  fausse  membrane  est  sim- 
plement due  aux  cautérisations  faites  au  moyen  d'un  crayon 
de*  nitrate  d'argent.  L'âge  du  sujet  n'est  guère  celui  où  en 
général  apparaît  la  diphtérie  oculaire.  Il  n'y  a  aucun  commé- 
moratif. 

Ce  malade  est  un  ancien  granuleux.  Il  est  probable  qu'il 
s'agit  d'un  cas  de  xérosis  cornéen  (dépression  cupulîforme)  et 
conjonctival,  entretenu,  sinon  aggravé,  par  les  cautérisations 
au  nitrate  d'argent. 

Obs.  II.  —  Femme  de  26  ans,  ancienne  granuleuse;  de  temps  en 
temps,  poussées  aiguës  de  kératite  compliquée  d'ulcérations  épithé- 
liales  multiples. 

2  septembre  :  Tache  blanche  sur  la  cornée  gauche,  faisant  une 
légère  saillie,  comme  une  phlyctène.  Douleurs  et  photophobie. 

Le  3  :  La  tache  prend  un  peu  plus  d'extension  :  2,5  mm. 
Plus  saillante,   elle  est  circonscrite  par  une  apparence  de  sillon. 

Lldée  de  plaque  diphtérique  vient  à  Thiébaut  ;  il  enlève  aisément 
la  plaque.  Airol. 

Le  lendemain,  le  fond  de  Tulcère  est  demeuré  transparent.  Thié- 
baut ensemence,  avec  une  partie  de  la  production  supposée  diphté- 
rique^ un  tube  de  gélatine  qu'il  adresse,  ainsi  que  la  portion  restante, 
et  sans  le  moindre  commentaire,  au  laboratoire  de  l'Institut  Pasteur 
(Alger). 

Le  lendemain,  réponse  :  diphtérie  pure. 

La  malade  va  bien.  Injection  de  10  ce.  de  sérum.  Guérison  en  dix 
jours. 

Les  remarques  faites  à  propos  du  premier  cas  trouvent  éga- 
lement ici  leur  application.  A  nos  yeux,  Texamen  bactériologi- 
que, pratiqué  dans  les  conditions  indiquées  par  Thiébaut,  n'of- 
fre aucune  garantie  sérieuse.  Il  est  manifeste  que  Tlnstitut 
Pasteur,  non  prévenu  par  Thiébaut,  a  versé  dans  la  même 
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erreur  que  Hesse  avec  les  cas  de  Schanz,  etc.  Le  soi-disant 
bacille  diphtérique  est  tout  simplement  du  bacille  de  la  xérose. 
Et  il  est  certain  que  Tinoculation  aux  animaux,  seule  capable 
à  cette  époque  de  trancher  le  diagnostic,  n'a  pas  été  faite,  puis- 
que la  réponse  est  parvenue  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Darier  dit  à  propos  de  ces  cas  : 

€  Cette  évolution  lente  (quatre  mois)  est  bien  bizarre,  de  même  que 
c  la  forme  toute  particulière  de  cette  diphtérie  par  taches  isolées  et 
c  successives...  Mais  on  comprend  que  notre  confrère  ait  porté  le 
«  diagnostic  de  diphtérie,  car  je  n'en  vois  pas  d'autre  applicable.  > 

Nous  ne  pouvons  nous  rallier  à  la  manière  de  voir  de  Va- 
rier. Il  semble  au  contraire  bien  étrange,  qu'en  présence  de 
symptômes  semblables,  on  ait  pu  songer  à  la  diphtérie.  Il 
s*agit  de  pousséea  de  xérophtalmie,  survenant  chez  d'anciens 
granuleux  incomplètement  guéris. 

B.  —  Les  cas  de  Dransart  ne  reposent  pas  sur  une  base  plus 
sérieuse  que  ceux  de  Thié])aut.  C'est  la  lecture  du  travail  de 
Thiébaut  qui  a  donné  a  Dransart  l'idée  de  publier  le  sien. 
Thiébaut  avait  proclamé  l'existence  d'une  diphtérie  primitive 
de  la  cornée,  que  nul  auteur  classique  ne  pourrait  omettre 
par  la  suite.  Et  il  avait  immédiatement  subdivisé  la  diphtérie 
cornéenne  en  deux  classes,  une  pour  chacun  de  ses  cas.  Dran- 
sart y  ajoute  de  nouvelles  subdivisions,  ce  qui  peut  paraître 
bien  compliqué. 

Résumons  les  cas  de  Dransart. 

Cas  L  —  Forgeron  ayant  l'œil  gauche  malade  depuis  quinze  jours. 
Injection  périkératique.  Au  centre  de  la  cornée,  tache  blanc  mat,  de 
4À  ô  millimètres.  Synéchies.  Vives  douleurs  péri-orbitaires. 

Curettage.  Injection  sous-conjonctivale  de  sublimé. 

Examen  de  Texsudat  (Institut  Pasteur  de  Lille):  Bacilles  de  LOffler 
et  pneumocoques. 

Cet  œil  était  malade  depuis  deux  ans.  Deux  ou  trois  fois  par  an, 
violentes  douleurs  avec  rougeur  et  apparition  de  taches  blanches. 
Les  douleurs  duraient  de  huit  à  quinze  jours,  puis  disparaissaient. 

Dransart  croit  qu'il  s'agit  d'une  kératite  pseudo-membra- 
neuse diphtérique  primitive  à  répétition,  avec  complications 
d'iritis  due  probablement  aux  toxines  sécrétées  par  les  bacilles 
de  l'exsudat  cornéen. 
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Je  medemande  vraiment  où  l'on  peut  voir,  dans  un  cas  sem- 
blable^  quelque  chose  d*analogue  à  la  diphtérie.  Il  est  même 
superflu  de  faire  remarquer  que  les  bacilles  trouvés  à  llnstitut 
Pasteur  sont  tout  simplement  des  bacilles  de  la  xérose. 

Cas  II.  —  Femme  de  40  ans.  Synéchie  antérieure  depuis  quinze  ans, 
consécutive  à  un  traumatisme.  Depuis  deux  ans,  elle  a  vu  survenir  à 
ce  niveau  une  tache  qui  a  grandi  avec  des  poussées  inflammatoires 
qui  reviennent  tous  les  cinq  mois  environ  ;  chaque  crise  a  une 
durée  de  quinze  jours. 

La  dernière  crise,  plus  intense,  dure  depuis  six  semaines.  Gurettage. 
Guérison  rapide. 

Pas  d'examen  bactériologique. 

Mêmes  remarques  que  pour  le  premier  cas.  Quel  rapport 
peut-il  exister  entre,  une  affection  chronique,  localisée,  à 
répétitions  et  la  diphtérie,  maladie  infectieuse  aiguë,  à  exten- 
sion rapide.  On  comprend  que  Morax  se  soit  montré  très 
sceptique  et  qu'il  ait  fait  ressortir,  à  propos  de  ces  observa- 
tions, que  les  lésions  cornéenes  sont  ulcératives  et  non  pseudo- 
membraneuses, dans  la  diphtérie. 

La  structure  histologique  de  la  cornée  ne  s'accorde  pas  très 
bien  avec  Tidée  que  nous  nous  faisons  des  fausses  membranes. 
Que  Ton  consulte  à  cet  égard  la  première  partie  de  ce  travail. 

Les  tentatives  faites,  pour  inoculer  la  diphtérie  sur  la  cornée, 
sont  toujours  restées  infructueuses.  Rappelons  à  ce  propos  les 
dernières  expériences  de  Darracq  (1). 

Cet  auteur  a  injecté  du  bacille  de  Lôffler  (culture  sur  bouillon  de 
vingt-quatre  heures)  au  sein  des  lamelles  cornéennes.  La  cornée  s'est 
ulcérée,  infiltrée,  perforée  et  elle  finit  par  disparaître  totalement.  Dès 
le  second  jour,  il  ne  fut  plus  possible  de  retrouver  lebacille  de  Lôflfter 
au  sein  de  cette  cornée.  La  conjonctive  devint  le  siège  de  fausses 
membranes  ;  la  cornée,  pas. 

Ni  la  clinique^  ni  le  laboratoire  ne  naiis  autorisent  donc 
à  admettre  V existence  d'une  kératite  diphtérique  primitive, 

§  2.  —  Lésions  cornéennes  de  la  diphtérie  conjonctivale. 
Leur  mécanisme.  —  J'ai  déjà  attiré  l'attention  sur  cette  ques- 


(1)  Remoflrqtieê    sur  certavnes   formes   de  conjonctivite  jpsevdo^m^mhraneust. 
(Thèse  deJBordeauz,  1898). 
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tion  à  la  Société  française  d'ophtalmologie  en  1897  (1).  J'a 
fait  ressortir  à  cette  époque  que  les  altérations  cornéennes  ne 
dépendent  ni  d'une  nécrose  par  étranglement  des  vaisseaux 
nourriciers  de  la  cornée  ni  simplement  d'une  infection  strep* 
tococcique  ou  staphylococcique  surajoutée,  comme  le  croyait 
Sourdille  (2).  C'est  la  toxine  diphtérique  qui  produit  l'altéra- 
tion cornéenne  ;  elle  peut  même  amener  la  destruction  com- 
plète de  la  cornée. 

Cette  idée  n'était  pas  absolument  nouvelle.  Dès  1882,  avant 
l'ère  bactérienne,  Przybylski  (3),  ayant  vu  la  cornée  se  dé- 
truire dans  des  cas  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse  par- 
tielle, sanschémosis,  faisait  dépendre  la  nécrose  d'une  diphté- 
rie delà  cornée,  non  d'un  arrêt  dans  la  circulation . 

Il  nous  faut  rechercher  dans  quelles  conditions  se  fait  l'en- 
vahissement de  la  cornée  par  la  toxine  diphtérique.  Et,  pour 
plus  de  clarté,  rappeler  d'abord  quels  sont  les  effets  généraux 
et  locaux  de  cette  toxine. 

I. — Effets  GÉNÉRAUX  des  toxines  sur  l'organisme. — 
S'il  est  une  affection  où  les  toxines  jouent  un  rôle  considé- 
rable, c'est  bien  la  diphtérie.  Le  bacille  de  Loffler  agit  surtout 
parles  poisons  qu'il  produit,  sans  se  multiplier  lui -même  dans 
l'économie.  L'action  de  cette  matière  toxique,  comme  de  tou- 
tes les  toxines  en  général,  diffère  des  poisons  purement  chi- 
miques, parce  qu'elle  ne  produit  d'effets  apparents  qu'au  bout 
d'un  certain  temps  d'incubation,  quelle  que  soit  la  dose  intro- 
duite. On  sait  aussi  que  les  désordres  provoqués  par  les  toxi- 
nes varient  suivant  la  porte  d'entrée.  L'abrine,  toxalbumine 
végétale  dont  nous  aurons  à  reparler  plus  loin,  très  toxique 
en  injections  sous-cutanées,  est  presque  inoffensive  en  instilla- 
tions répétées  sur  la  conjonctive.  Il  en  est  de  même  pour  la 
toxine  diphtérique.  Suivant  la  région  du  corps  où  se  déve- 
loppe le  bacille  diphtérique,  les  phénomènes  d'intoxication 
générale  sont  plus  ou  moins  marqués.  La  diphtérie  de  la  gorge 
s'accompagne  bien  plus  aisément  d'une  infection  généralisée 


(1)  Des  altérations  cornéennes  dans  la  diphtérie  de  l'œil  et  du  traitement 
ocal  par  le  sérum.  Bulletin  de  la  Soc.  franc,  d'opht.,  1897,  p.  908. 

(2)  Étude    clinique  bactériologique  et  thérapeutique   sur  la  diphtérie  ocu- 
laire.  Arch.  d'ophtalmologie^  1893. 

(3)  Quelques  remarques  sur  la  diphtérie  de  la  conjonctive.  Forvart  Lekarsk, 
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que  la  diphtérie  de  l'œil.  Pichler  (1)  a  porté  des  cultures 
pures  de  bacilles  diphériques  sous  la  muqueuse  vaginale  de 
quelques  cobayes  et  sous  la  muqueuse  conjonctivale  de  quelques 
autres  ;  il  a  vu  les  premiers  succomber  bien  plus  rapidement 
que  les  seconds . 

IL — Effets  locaux  des  toxines.  —  A)  Leur  action  sur 
les  muqueuses  et  en  particulier  sur  le  sac  cmijonctival.  — 
Si  Ton  connaît  depuis  longtemps  les  lésions  générales  produi- 
tes par  les  toxines,  il  n^en  est  pas  de  même  des  lésions  locales. 

Une  des  premières  toxines  dont  on  ait  étudié  les  effets 
locaux,  c'est  ïabrine. 

L'abrine  est  une  toxalbumine  végétale,  provenant  de  la 
liane  à  réglisse  ou  jéquirity.  Elle  n'existe  que  dans  la  graine. 
Elle  présente  de  nombreuses  analogies  avec  les  toxines  micro- 
biennes, en  particulier  avec  la  toxine  diphtérique.  Elle  n^agit 
qu'après  une  période  d'incubation  qui  généralement  dépasse 
24  heures . 

Instillée  dans  le  sac  conjonctival,  Tabrine  produit  une  hyper- 
hémie  intense.  Bientôt  la  muqueuse  suppure  ;  elle  se  recouvre 
de  fausses  membranes;  la  cornée  peut  s'opacifier  et  quel- 
quefois même  se  nécroser. 

En  1891,  Leber  avait  extrait  des  cultures  du  staphylocoque 
doré  une  substance cristallisable,  la  phlogosine,  qui,  appliquée 
sur  la  conjonctive,  produit  une  suppuration  très  intense,  et, 
introduite  dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil  d'un  lapin, 
occasionne  une  kérato-iritis  purulente.  Mais  la  phlogosine 
ne  répond  plus  bien  aux  notions  que  nous  possédons  actuelle- 
ment sur  les  toxines  ;  ce  n'est  pas  une  base.  Elle  ne  renferme 
pas  d'azote.  Soloview  (2)  a  étudié  Taction  des  toxines  du 
staphylocoque  doré,  c'est-à-dire  des  produits  filtrés,  et  Molo- 
dorosky  (3)  a  fait  les  mêmes  recherches  avec  le  staphyloco- 
que jaune.  Ils  n'ont  trouvé  qu'une  différence  quantitative  entre 
les  cultures  et  leurs  toxines. 

Également  en  189?,  Bai^delli  (4)  étudie  laction  de  la  toxine 
streptococcique  sur  la  conjonctive,  la  cornée  et  l'iris. 

(1)  BâUr,  z.  Augenhk,,XXlY,  18%. 

(2)  Thèse  de  doctorat  de  Saint-Pétersbourg,  1897. 

(3)  Thèse  de  doctorat  de  Saint-Pétersbourg,  1897. 
t4)  Ann,  di  Ottalm.,  XXV,  I. 
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A  cette  époque,  on  avait  bien  signalé  les  lésions  locales- 
produites  par  Tinjection  sous-cutanée  de  la  toxine  diphtéri- 
que; mais,  malgré  cette-constatation,  on  n'avait  guère  étudié 
les  lésions  locales  produites  par  la  toxine  sur  les  muqueuses . 

Comme  Tout  faitremarquer  Morax  et Eimassian  (1),  on  avait 
admis  pendant  longtemps  que,  pour  réaliser  expérimentale- 
ment des  lésions  pseudo-membraneuses  chez  les  animaux,  il 
était  nécessaire  d'inoculer  sur  des  muqueuses,  préalablement 
lésées,  des  cultures  virulentes  de  bacille  diphtérique.  Ces  ino- 
culations ont  été  faites  depuis  longtemps  sur  la  conjonctive.  Il 
est  donc  étonnant  que  dans  leurs  expériences,  Gosetti  et  loua 
n'aient  pas  obtenu  de  réaction  pseudo- membraneuse.  Quant 
à  l'inoculation  cornéenne,  nous  avons  vu  plus  haut  qu'elle  ne 
donne  rien,  au  point  de  vue  de  la  formation  de  fausses  mem- 
branes sur  la  cornée. 

Avant  tout,  il  faut  bien  noter  que  la  toxine  n*agit  pas  sur 
la  cornée  en  déterminant  des  thromboses  vasculaires  ;  la  cir- 
culation serait  ainsi  interrompue  et  la  cornée  se  perdrait  par 
défaut  de  nutrition.  On  en  reviendrait  ainsi  à  Thypothèse 
ancienne.  Seulement,  au  lieu  d'un  étranglement  des  vaisseaux 
par  le  chémosis  et  Texsudation  fibrineuse,  il  y  aurait  throm- 
bose par  action  de  la  toxine. 

Or,  tout  au  contraire,  la  toxine  diphtérique  dilate  les  vais- 
seaux. Quand  on  injecte  de  la  toxine  sous  la  conjonctive,  les 


(1)  Morax  et  Blmassian  disant  que  mon  travail  a  été  commencé  pen  après  la 
publication  des  résultats  obtenus  par  Roger  et  Bayeux.  Il  y  a  là  une  légère 
erreur.  Mon  travail  était  annoncé  dès  le  15  mars  et  la  communication  de  Boger 
et  Bayeux  n'a3rant  eu  lieu  que  le  13  mars,  je  n'ai  pu  en  avoir  connaissance  en 
temps  utile.  La  vérité  est  que,  même  lors  de  ma  communication  à  la  Société 
française  d'ophtalmologie,  je  n'avais  pas  connaissance  de  ce  travail.  «Tavoue 
d'ailleurs  que  j'ignorais  à  cette  époque  combien  peu  étaient  étudiées  les  lôeions 
locales  dues  aux  toxines  et  que  si  je  mentionnais  ces  lésions  locales  dans  ce 
travail,  c'était  incidemment,  toute  mon  attention  étant  portée  sur  les  lésions 
coméennes. 

C'est  seulement  en  mars  1^97,  que  Roger  et  Bayeux  (Comptes  rendue  de  la 
Société  de  biologie,  13  mars  1897,  p.  265),  d'ime  part,  par  des  injections  intra- 
tracbéales  de  toxine  diphtérique  chez  le  lapin,  et  H.  Ooppez  {Revue  générale 
d* ophtalmologie,  1897,  n»  5,  p.  179),  d'autre  part,  par  des  instillations  oonjoncd- 
vales  et  des  injections  sous-conjonctivales,  démontrèrent  que  la  toxine  pouvait 
provoquer  localement,  à  elle  seule,  l'apparition  de  phénomènes  abscdument  iden- 
tiques à  ceux  occasionnés  par  les  bacilles  de  Lôffler.  En  1 898,  Morax  et  Eimassian 
{Annales  de  V Institut  Pasteur ,  1898,  p.  210)  ont  à  leur  tour  repris  la  question. 
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vaisseaux  correspondants  demeurent  très  longtemps  dilatés. 
Si  on  fait  pénétrer  un  peu  de  toxine  dans  Tépaisseur  des 
lamelles  cornéennes,  les  vaisseaux  ciliaires  qui  aboutissent  au 
secteur  correspondant  ne  tardent  pas  à  se  dilater  et  cette  dila- 
tation persiste,  même  après  la  disparition  de  tous  les  autres 
phénomènes  provoqués  par  Tintroduction  de  la  toxine. 

Il  suffit  également  d'étudier  Taction  des  instillations  d^abrine 
pour  se  convaincre  qu'il  n*y  a  pas  altération  cornéenne  par 
arrêt  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux.  C'est  Tabrine  qui 
est  Tagent  actif  de  la  macération  de  jéquirity ,  employée  dans 
le  traitement  de  la  conjonctivite  granulaire,  quand  un  pannus 
épais  recouvre  la  cornée.  Or,  si  la  toxalbumine  agissait  sur  les 
vaisseaux,  en  y  arrêtant  la  circulation,  le  pannus  disparaî- 
trait au  moment  précis  où  Tinflammation  pseudo-membraneuse 
apparaîtrait,  ce  qui  n'est  pas. 

Cela  dit,  rappelons  succinctement  les  expériences  déjà  con- 
nues. 

Expérience  I  (1).  —  Si  on  instille  [d'heure  en  heure  une  goutte  de 
toxine  diluée  sur  la  conjonctive  préalablement  lésée,  on  provoque 
l'apparition  d'une  conjonctivite  pseudo-membraneuse  analogue  à  la 
diphtérie  oculaire  avec  opaciâcation  de  la  cornée. 

Même  résultat,  si,  au  lieu  dinstiller  la  toxine,  on  l'injecte  sous  la 
conjonctive. 

Expérience  II  (2).—  J'avais  également  instillé  dlieure  en  heure 
une  goutte  de  toxine  dans  le  sac  conjonctival  sain  sans  obtenir  de 
résultats.  J'avais  entrepris  mes  expériences  dans  le  but  d'étudier, 
non  les  lésions  locales  de  la  conjonctive,  mais  les  altérations  cor- 
néennes :  je  n*avais  pas  voulu  instiller  plus  d'une  goutte  par  heure  ; 
il  me  semblait  que  si  j'avais  multiplié  les  instillations,  j'aurais  dépassé 
de  beaucoup  la  quantité  de  toxine  qui  doit  s'élaborer  dans  le  sac  con- 
jonctival, en  cas  de  diphtérie  oculaire. 

Expérience  III  (3).  —  Morax  et  Elmassian  ont  instillé  une  toxine 
diluée  au  cinquième,  de  trois  en  trois  minutes  pendant  un  minimum 
de  huit  à  dix  heures  consécutives.  Ils  réalisent  ainsi  le  contact  à  peu 
près  continu  de  la  toxine  avec  la  muqueuse  oculaire  saine.  Ils  ont 
ainsi  pu  produire  une  exsudation  pseudo-membraneuse  qui  ne  de- 
vient bien  évidente  que  quarante-huit  heures  après  le  début  des  ins- 
tillations. 


(1)  Pour  le  protocole  détaiUé  de  cette  expérience,  voir  BvU,  de  la  Soc.  franc, 
d'ophtalmologie^  1897. 

(2)  Même  remarque. 

(3)  Cf.  Annales  de  l'InêtUtU  Pasteur,  1898. 
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Il  résulte  nettement  de  ces  expériences  que  le  simple  contact 
de  la  toxine  diphtérique,  avec  la  muqueuse  conjonctivale,  suffit 
à  produire  une  exsudation  pseudo-membraneuse,  laquelle  se 
développe  beaucoup  plus  aisément  s'il  y  a  eu  lésion  préalable 
de  la  muqueuse. 

B)  Action  de  la  toxine  sur  la  cornée.  —  Telles  sont  les 
lésions  produites  par  la  toxine  sur  la  conjonctive.  Étudions 
maintenant  l'action  de  la  toxine  sur  la  cornée. 

Expérience  IV  (1).  —  On  injecte  une  goutte  de  toxine  diluée  au 
1/5  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Le  lendemain  la  cornée  présente  un  trouble  léger. 

Le  deuxième  jour,  le  trouble  porcelaine,  beaucoup  plus  apparent, 
représente  un  triangle,  dont  le  milieu  répond  à  l'endroit  de  Tinjection, 
le  sommet  au  centre  de  la  cornée  et  la  base  à  la  périphérie. 

Pendant  quelques  jours,  le  trouble  cornéen  va  en  s'accentuant,  les 
vaisseaux  périkératiques,  aboutissant  au  secteur  opalin,  se  dilatent 
largement. 

Ensuite  l'opacité  rétrocède,  en  suivant  une  direction  centrifuge. 

Dans  cette  expérience,  la  cornée  est  lésée,  par  le  fait  même 
de  Tinjection  faite  en  son  épaisseur,  mais  on  peut  également 
obtenir  une  altération  cornéenne,  par  le  simple  contact  de  la 
toxine  et  de  la  cornée,  sans  lésion  préalable  de  celle-ci.  L'ex- 
périence suivante  est  démonstrative  à  cet  égard  : 

Expérience  V.  —  On  immobilise  le  lapin  dans  Tappareil  spécia* 
ment  construit  à  cet  effet  par  Lautenschlager  (Berlin). 

On  applique  sur  la  cornée  un  petit  godet  de  verre,  à  bords  bien 
rodés  et  vaselines  ;  ce  godet  mesure,  épaisseur  du  verre  comprise, 
13  millimètres  de  diamètre  et  10  millimètres  de  hauteur. 

L'application  se  fait  sans  cocaïnisation  préalable,  la  cocaïne  ayant 
une  influence  fâcheuse  sur  Tépithélium  cornéen,  facilitant  ainsi  Pab- 
sorption  et  la  diffusion  cornéennes . 

On  écarte  soigneusement  les  paupières.  On  maintient  rétractée  la 
troisième  paupière  à  Taide  d'un  crochet  à  strabisme. 

On  remplit  le  godet  à  moitié  de  toxine  diphtérique  diluée  au  dixième. 
On  prend  bien  soin  qu'aucune  goutte  du  liquide  ne  s'épanche  au 
moment  de  l'application,  pour  éviter  toute  absorption  conjonctivale. 

On  laisse  ensuite  revenir  les  paupières  sur  elles-mêmes,  simple 
manœuvre  qui  suffit  déjà  à  maintenir  le  godet.  On  assure  sa  ûxité, 
au  moyen  d'un  tour  de  bande  ou  deux,  sans  pression. 

(1)  Même  remarque  que  pour  les  expériences  I  et  IL 
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On  maintient  le  contact  pendant  une  heure,  deux  heures,  trois 
heures  ou  plus. 

On  retire  le  godet,  on  lave  soigneusement  Tœil  avec  une  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium.  On  instille  de  la  fluorescine, 
pour  bien  s'assurer  qu'au  cours  de  Texpérience  il  ne  s'est  produit 
aucune  érosion  cornéenne. 

Voici,  comme  type  de  ces  expériences,  le  résultat  de  la  mise  en 
contact  de  la  toxine  et  de  la  cornée  pendant  deux  heures. 

7  juin  1899.  Mise  en  contact  de  toxine  diluée  au  1/10 avec  lacornéof 
de  9  h.  1/2  à  11  h.  1/2  matin.  Poids  du  lapin  :  1  k.  650. 

Le  8.  Injection  périkératique.  Catarrhe  conjonctival  muco-purulent 
peu  marqué.  (Edème  de  la  troisième  paupière.  Cornée  normale.  Poids: 
1  k.  670. 

Le  9.  Cornée  trouble  en  totalité.  Poids  :  1  k.  605. 

Le  10.  Le  trouble  cornéen  augmente.  Chute  des  poils  dans  la  région 
périoculaire.  Il  n'y  a  plus  de  conjonctivite.  Poids  :  1  k.  600. 

Le  11.  Statu  quo.  Poids  :  1  k.  670.  , 

Le  12.  La  cornée  reste  entièrement  trouble.  Le  maximum  de  l'opa- 
cité répond  au  centre  de  la  cornée.  Poids  :  1  k.  680. 
'    Le  18.  La  cornée  s'éclaircit.  Pupille  très  étroite.  Poids  :  1  k.  725. 

Le  14.  La  pupille  se  dilate. 

Le  16.  Il  ne  reste  plus  qu'un  nuage  presque  imperceptible  au  centre 
de  la  cornée. 

On  voit  ici,  comme  dans  toutes  les  expériences  de  ce  genre, 
qu'il  n*y  a  point  action  immédiate,  mais  qu'il  faut  attendre 
vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  avant  d'obtenir  une  alté- 
ration notable.  Cette  action  éloignée  différencie  nettement  les 
toxines,  et  la  toxine  diphtérique  en  particulier,  d'une  foule 
d'autres  agents. 

C)  Action  de  la  toxine  diphtérique  sur  l'iris.  —  Pour  ter- 
miner l'étude  de  l'action  locale  de  la  toxine  diphtérique,  il 
faut  rechercher  quelles  altérations  se  produisent  dans  Tiris, 
rhumeur  aqueuse  et  la  cornée,  quand  on  injecte  la  toxine 
dans  la  chambre  antérieure. 

Expérience  VI.  —Injection  de  toxine  diphtérique  diluée  au  1/10 
dans  la  chambre  antérieure,  au  moyen  de  la  seringue  de  Luër.  Poids 
du  lapin  :  1  k.  335. 

Le  11.    Rien  d'anormal.  Poids  :  1  k.  340. 

Le  12.  La  cornée  s'est  troublée  à  l'endroit  de  la  ponction.  Iritis 
plastique.  Une  fausse  membrane  se  forme  dans  la  pupille.  Poids  : 
1  k.  300. 

Le  13.  Le  trouble  cornéen  s'épaissit  et  s'étend.  La  fausse  membrane 
pupillaire  se  rétracte.   Poids  :1k.  300. 
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Le  14.  Le  trouble  cornéen  s'étend  encore.  Il  n*y  a  plus  d'iritis. 
Poids  :  Ik.  330. 
Le  16.  Guérison.  Poids  :  1  k.  430. 

On  voit  que,  dans  cette  expérience,  la  cornée  souffre  peu, 
sauf  à  Tendroit  de  la  ponction,  mais  que  la  lésion  cornéenne 
persiste  cependant  plus  longtemps  que  la  lésion  irienne.  On 
peut  répéter  Texpérience,  en  grattant  au  préalable  Tendothé- 
lium  cornéen  au  moyen  d*une  aiguille  à  discission  ;  alors  la  cor- 
née se  trouble  très  fortement. 

Expérience  VII.  — 10  juin  1899.  Injection  de  toxine  au  1/10  dans  la 
chambre  antérieure,  après  grattage  de  l'endothélium  cornéen.  Poids: 
1  k.  620. 

Le  11.  Rien  d'anormal.  Poids  :1k.  610. 

Le  12.  Pas  de  catarrhe  muco-purulent.  Cornée  trouble  dans  toute 
son  étendue.  Iris  bosselé.  Pupille  irrégulière.  Poids  :  1  k.  60. 

Le  13.  Catarrhe  muco-purulent.  Cornée  trouble.  Iritis.  Poids  : 
lk.586. 

Le  14.  Statu  quo.  Poids  :  1  k.  610. 

Le  16.  La  cornée  est  entièrement  opaque.  Poids  :  1  k.  710. 

Le  19.  Statu  quo. 

Le  30.  La  cornée  n*a  pas  encore  repris  sa  transparence  normale. 

III.  —  Mode  de  production  des  lésions  cornébnnbs  dans 
LA  diphtérie  conjonctivale.  —  Ces  notions  étant  bien  éta- 
blies, nous  pouvons  maintenant  rechercher  par  quelles  voies 
les  toxines  pénètrent  dans  la  cornée.  Rappelons-nous  d'abord 
que,  dans  le  sac  conjonctival,  les  fausses  membranes,  et  par 
conséquent  les  bacilles  de  Lôffler,  se  localisent  de  préférence 
sur  la  partie  tarsale  de  la  muqueuse.  Parfois  elles  gagnent 
les  culs-de-sac  ;  plus  rarement,  elles  envahissent  la  conjonctive 
bulbaire,  partiellement  ou  totalement.  Dans  ces  derniers  cas>  il 
s'agit  surtout,  comme  je  Tai  démontré  par  l'analyse  compa- 
rative des  observations  publiées,  non  plus  de  diphtérie  pure, 
mais  de  strepto-diphtérie  et  souvent  même  de  conjoûctivite 
streptococcique  pure. 

Représentons-nous  schématiquement  la  disposition  d'une 
fausse  membrane  conjonctivale.  On  rencontre  successivement, 
de  la  surface  vers  la  profondeur,  une  zone  de  micro-orga- 
nismes, puis  le  réticulum  fibrineux,  puis  la  muqueuse  et  le 
tissu  sous-muqueux.  Ce  réticulum  fibrineux  est  unobstacleque 
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les  microbes  ne  peuvent  franchir,  mais  la  toxine  produite  par 
ceux-ci  dialyse  à  travers  les  mailles  de  fibrine,  pénètre  dans 
le  tissu  sous-muqueux  et  devient  le  point  de  départ  de  désor- 
dres locaux  ou  généraux.  Une  autre  partie  de  la  toxine  sera 
balayée  par  le  courant  lacrymal  avant  d'avoir  gagné  la  pro- 
fondeur, et  elle  baignera  ainsi  le  reste  du  sac  conjonctival  et 
la  cornée,  avant  d'être  portée  dans  les  voies  lacrymales  ou  sur 
les  joues,  s'il  y  a  du  larmoiement. 

Voyons  quel  sera  le  rôle  joué  par  la  toxine,  suivant  la  direc- 
tion qu'elle  aura  prise. 

V  La  toxine  résorbée  au  travers  de  la  fausse  membrane 
passe  dans  Torganisme  et  peut  ainsi  déterminer  des  accidents 
généraux.  Nous  avons  vu  que  ces  accidents  sont  beaucoup 
moins  à  craindre  dans  la  diphtérie  de  Tœil  que  dans  la 
diphtérie  de  la  gorge. 

La  toxine  ainsi  résorbée  peut-elle  atteindre  la  cornée?  Il 
nous  faut,  pour  résoudre  cette  question,  nous  rappeler  les  ex- 
périences que  Ton  a  faites  au  point  de  vue  de  Faction  des  in- 
jections sous-conjonctivales. 

Pfluger  (1)  injecte  quelques  gouttes  d'une  solution  saturée 
de  fluorescine  sous  la  conjonctive.  La  substance  colorante 
marche  vers  la  cornée  et,  dans  la  cornée,  vers  le  centre,  sous 
forme  d'un  triangle  à  pointe  arrondie  ;  bientôt  toute  la  cornée 
et  l'humeur  aqueuse  se  colorent. 

Tout  récemment,  Addario  (2),  sous  la  direction  de  Leber,  a 
repris  les  expériences  de  Pfluger.  Cet  auteur  s'est  servi  de 
ferrocyanure  de  potassium  et  d'iodure  de  potassium.  Quand 
l'injection  est  faite  sous  la  conjonctive  bulbaire,  une  grande 
quantité  de  la  matière  injectée  diffuse  dans  la  chambre  an- 
térieure. On  ne  trouve  rien  au  contraire  dans  la  chambre  anté- 
rieure quand  l'injection  a  été  faite  au  niveau  du  cul-de-sac.  Il 
est  donc  peu  probable  que  la  toxine,  — déjà  beaucoup  moins 
diffusible  par  elle-même  que  les  solutions  de  Pfluger  et  Addario, 
—  reprise  au  niveau  de  la  conjonctive  tarsale,  parvienne  jusqu'à 
la  cornée  et  à  la  chambre  antérieure. 


(1)  Du  traitement  sous-conjonctival  des  ophtalmies  intenses;  des  voies  lym- 
phatiques de  l'œil.  Bulletifu  de  la  Soe.  franc.  d*opktalnwlogie,  p.  126,  1891. 

(2)  Versuche  ûber  das  Bindringen  gelôster  substanzen  dnrch  Diffusion  in  die 
vordere  Augenkammer,  nach  injection  unter  die  Bindehaut.  Arch,  f.  Ophtludm,^ 
XL VIII,  2,  p.  362. 
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2°  La  toxine  éliminée  dam  le  sac  œnjonciival  se  mêle  au 
liquide  lacrymal.  Il  faut  donc  avant  tout  se  demander  quelle 
est  Vaction  des  larmes  sur  la  toœine  diphtérique. 

Gosetti  et  lona  (1)  ont  entamé  l'étude  de  cette  question.  Ils 
ont  essayé  tie  démontrer  que  le  liquide  lacrymal  n'avait  pas 
d'action  bactéricide,  mais  bien  une  action  antitoxique  sur  le 
bacille  de  Lôffler. 

Ils  ont  procédé  de  la  manière  suivante  :  ils  ont  inoculé  un  c.  c. 
de  larmes  avec  une  anse  de  culture  diphtérique  ;  puis,  à  des  inter- 
valles réguliers,  ils  ont  ensemencé  deux  anses  de  ces  larmes  dans 
de  Tagar  coulé  en  tubes,  et  ils  ont  compté  le  nombre  de  colonies  qui 
se  développaient  après  24  heures.  Le  nombre  des  colonies  reste 
sensiblement  le  même,  que  l*on  recueille  la  double  anse  3  heures, 
6  heures,  12  heures,  24  heures  et  même  36  heures  après  l'addition 
des  bacilles  diphtériques  aux  larmes.  Le  liquide  lacrymal  n'a  donc 
pas  d'action  bactéricide  sur  le  bacille  de  Lôffler. 

Ils  ont  recherché  ensuite  si,  à  défaut  d'action  bactéricide,  les  lar- 
mes n'avaient  pas  une  action  antitoxique  ;  ils  ont  mélangé,  suivant  des 
proportions  déterminées,  des  cultures  diphtériques  et  du  liquide 
lacrymal  et  ils  ont  fait  avec  ce  mélange  des  injections  sous-cutanées 
à  des  cobayes.  Ils  ont  ainsi  trouvé  que  l'addition  de  1/20  de  c.  c.  de 
larmes  à  la  dose  mortelle  de  culture  diphtérique  retarde  la  mort  ; 
une  quantité  plus  considérable  de  larmes  retarde  encore  plus  la 
mort  ou  l'empêcne.  A  noter  cependant  qu'il  y  a  toujours  eu  des 
phénomènes  de  réaction  locale,  au  siège  de  l'injection,  œdème  dur, 
hémorrhagie,  etc. 

J'ai  voulu  vérifier  cette  soi-disant  action  antitoxique  du 
bacille  diphtérique  ep  expérimentant  non  pas  avec  le  bacille 
diphtérique,  mais  avec  la  toxine  elle-même.  Les  résultats  ont 
toujours  été  semblables  et  nettement  opposés  à  ceux  qu'auraient 
fait  prévoir  les  expériences  de  Gosetti  et  d'Iona.  La  toxine^ 
mélangée  aux  larmes,  na  jamais  rien  perdu  de  sa  viru- 
lence. 

J'ai  mélangé  le  liquide  lacrymal  et  la  toxine  en  proportions  diverses. 
Je  me  suis  servi  de  mélanges  tantôt  fraîchement  préparés,  tantôt 
datant  de  24  heures.  Avec  ces  différentes  solutions,  j'ai  recherché 
les  effets  généraux  par  des  injections  sous-cutanées  aux  cobayes  et 
les  effets  locaux  par  des  injections  sous-conjonctivales  aux  lapins. 

Voici  le  protocole  de  quelques  expériences  assez  démonstra- 
tives . 


(1)  Antudi  ai  Ottalmol.,  XXVII,  fasc.  1-2. 
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Expérience  VIII.  —  23  mai  1899.  Injection  à  un  cobaye  de 
2  centigr.  de  toxine  diluée  dans  20  centigr.  de  liquide  lacrymal. 
Poids:  686  gr. 

Le  24.  Poids:  650  gr. 

Le  25.  Poids:  550  gr.  Mort  dans  la  soirée. 

Un  cobaye  témoin,  inoculé  avec  la  même  dose  de  toxine,  meurt 
dans  le  môme  laps  de  temps. 

Expérience  IX.  —  20  mai  1899.  Injection  sous-conjonctivale  à  un 
lapin,  après  lésion  de  la  cornée,  de  0  gr.,  02  de  toxine  diphtérique 
diluée  dans  du  liquide  lacrymal.  Poids  :  2  k.  440. 

Le  21.  Catarrhe  muco-purulent.  Œdème  palpébral.  Chémosis. 
L'ulcération  cornéenne  est  trouble  et  la  cornée  est  légèrement  opa- 
line au  voisinage.  Poids  :2  k.  210. 

Le  22.  Catarrhe  muco-purulent  très  marqué.  La  moitié  supérieure 
de  la  cornée  est  opalescente.  Poids  :  2  k.  100. 

Le  23.  Statu  quo.  Poids  :  2  k.  100. 

Le  24.  SUtu  quo.  Poids  :  2  k.  200. 

Le  27.  La  cornée,  tout  à  fait  opaque,  offre  un  ulcère  en  suppu- 
ration. Infection  secondaire  due  au  staphylocoque  blanc  (lamelles 
et  cultures).  Poids  :  2  k.  260.  Guérison  en  quinze  jours  par  un  vaste 
leucome  adhérent. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  liquide  lacrymal  na 
pas  d'action  directe  sur  la  toxine  et  que  celle-ci,  quand  elle 
s'écovie  dans  le  sac  conjonctivaly  garde  toute  sa  virulence. 

En  passant  avec  le  courant  lacrymal  sur  la  conjonctive 
bulbaire,  une  partie  de  la  toxine  pourra  dialyser  à  travers 
cette  membrane  et  passer  ainsi  dans  la  cornée  et  dans  la 
chambre  antérieure.  Morax  et  Elmassian  ont  trouvé  qu*à  la 
suite  d'instillations  de  toxine  diphtérique  dans  le  sac  conjonC'- 
tival,  il  se  produit  une  exsudation  fibrineuse  au  niveau  de 
Tangle  irido-cornéen   avec  dilatation  des  vaisseaux   irions. 

En  injectant  sous  la  conjonctive  bulbaire  de  la  toxine 
diphtérique  diluée  au  dixième,  la  cornée  étant  intacte,  nous 
ne  remarquons  le  plus  souvent  rien  de  suspect,  cliniquementy 
du  côté  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure.  Mais  si,  préala- 
blement  à  Tinjection,  et  en  un  point  diamétralement  opposé, 
on  introduit  au  niveau  du  limbe  une  aiguille  à  discission  dans 
la  chambre  antérieure  et  que  Ton  gratte  Tendothélium  cor- 
néen,  on  voit,  quelques  heures  après  Tinjection,  la  cornée  se 
troubler  sur  une  grande  étendue  dans  ses  couches  profondes, 
tout  autoui»  des  raies  de  grattage.  Cette  expérience  tend  à 
démontrer  qu'une  partie  de  la  toxine  a  bien  passé  dans  la 
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chambre  antérieure  et  qu'elle  a  pu  dès  lors  agir  sur  la  cornée, 
privée  de  sa  barrière  naturelle  de  défense  à  sa  face  posté- 
rieure. 

Expérience  X.  —  7  juin  1899.  Grattage  de  l'endothélium  coméen 
d^un  lapin  au  moyen  d'une  aiguille  à  discission.  Ii^ection  de  toxine 
diluée  au  1/10  sous  la  conjonctive.  Pois  :  1  k.  840. 

Le  8.  Catarrhe  muco-purulent  assez  abondant.  La  cornée  est  opaque 
dans  la  partie  correspondant  au  grattage  de  Tendothélium .  Poids: 
1  k.  800. 

Le     9.  Statu  quo.  Poids  :  1  k.  836. 

Le  10.     »  »        »  1  k.  830. 

Le    11.    »  »        >  1  k.820. 

Le  12.  Cornée  trouble.  Iritis  très  nette  avec  fausse  membrane  obli- 
térant la  pupille.  Poids  :1  k.  810. 

Cet  état  a  persisté  pendant  une  dizaine  de  jours.  La  guérison  s'est 
alors  établie  progressivement. 

Lapins  témoins  ;  1^  Grattage  de  l'endothélium  postérieur,  sans 
injection  de  toxine. 

Aucune  réaction  d'aucune  nature.  La  pupille  a  cependant  été  pen- 
dant un  jour  ou  deux  plus  étroite  que  de  l'autre  côté. 

2«  10  juin  1899.  Ponction  de  la  chambre  antérieure,  sans  grattage. 
Injection  sous-conjonctivale  de  toxine  diluée  au  dixième.  Poids  : 
lk.200. 

Le  11.  État  normal.  Poids:  1  k.  180. 

Le  12.  Catarrhe  muco-purulent.  Légère  opacité  autour  de  l'endroit 
de  la  ponction.  Pupille  plus  étroite  que  normalement.  Il  n'y  a  cepen- 
dant pas  d'iritis.  Poids  :  1  k.  225. 

Le  13.  Catarrhe  muco-purulent  très  abondant.  Endroit  de  la  ponc- 
tion trouble.  Le  reste  de  la  cornée,  clair.  Pupille  un  peu  rétrécîe. 
Poids  :  1  k.  270. 

Le  14.  Le  catarrhe  est  encore  plus  abondant  que  la  veille.  La  cor- 
née est  entièrement  transparente.  Poids  :  1  k.  285. 

Le  16.11  n'yaplusquederhyperhémieconjonctivale.Poids:  1  k.325. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  sur  la  conjonctive  bulbaire  que 
la  toxine  diphtérique  agit  ;  elle  passera  également  au-devant 
de  la  cornée.  Des  expériences  de  nombreux  auteurs,  il  semble 
résulter  que  l'absorption  au  niveau  de  la  cornée  est  moindre 
qu'au  niveau  de  la  conjonctive  bulbaire.  La  toxine  agit  au 
contraire  bien  plus  aisément  sur  la  substance  cornéenne,  s'il 
y  a  desquamation  de  Tépithélium  de  cette  membrane. 

De  là  résulte  cette  conséquence,  d'une  si  haute  importance 
pratique,  que  les  lésions  cornéennes  assombrissent  singuliè- 
rement le  pronostic  de  la  diphtérie  conjonctivale.  Les  taies 
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récentes  se  comportent  à  cet  égard  absolument  comme  les  éro- 
sions :  elles  facilitent  de  beaucoup  la  diffusion  de  la  toxine 
dans  Tépaisseur  du  tissu  cornéen. 

L*épithélium  cornéen  pourra  s'altérer  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

1®  Les  manœuvres  du  praticien  ou  des  parents,  —  Trop 
souvent,  ce  sont  les  tentatives  maladroitement  faites  pour 
constatée  Tétendue  des  lésions  qui  éraillent  Tépithélium  et 
permettent  Tintoxication  de  la  cornée.  Les  grands  lavages  peu- 
vent aboutir  au  même  résultat. 

2*  Les  lésions  antérieures  de  la  cornée  :  Phlyctène,  ulcère 
superficiel,  taies  récentes,  etc.  —  On  sait  que,  dans  la  règle, 
la  diphtérie  conjonctivale  est  consécutive  à  une  autre  affec- 
tion oculaire,  le  plus  souvent  une  ophtalmie  lymphatique  ou 
morbilleuse. 

3®  Les  fausses  membranes  eUes-mémes,  —  Elles  tapissent 
la  face  tarsale  des  paupières  et  frôlent  ainsi  la  cornée,  d'où 
menace  permanente  d'éraillure. 

4*  La  toxine  elle  même,  — Morax  et  Elmassian  ont  démon- 
tré que  les  instillations  de  toxine  diluée  disloquaient  après  un 
certain  temps  Tépithélium  conjonctival.  En  48  heures,  la 
cornée  se  desquame  partiellement.  Les  toxines  sont  alors  ab- 
sorbées bien  plus  rapidement.  D'où  la  nécessité  d'agir  vite 
pour  enrayer  l'affection  avant  l'instant  où  Tépithélium  cor- 
néen s'altérera. 

Deux  indications  thérapeutiques  se  dégagent  des  considéra- 
tions précédentes. 

1*  Défendre  la  cornée  contre  l'action  des  fausses  m^m,- 
branes  et  de  la  toœine.  Le  meilleur  procédé^  c'est  d'oindre 
toute  V étendue  du  sac  conjonctival  d'une  cotcche  de  vaseline 
fréquemment  renouvelée. 

2®  Injecter  du  sérum  antidiphtérique  sous  la  conjonctive 
du  globe.  On  créera  avist  une  zone  de  défense  tout  autour  de 
la  cornée. 


§  3.  ~  Il  est  également  intéressant  de  comparer  avec  la 
toxine  diphtérique  certaines  autres  toxines  qui  peuvent  se  ' 
former  dans  le  sac  conjonctival.  Nous  avons  étudié  à  ce  point 
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de  vue  la  toxine  de  certains  streptococnxes  et  celle  de  cer- 
tains pneumocoques.  —  A)  La  toxine  du  streptocoque.  — 
Il  faut  nous  attendre  ici  à  une  action  beaucoup  moindre  que 
pour  la  toxine  diphtérique,  car  les  streptocoques  sécrètent  des 
toxines  en  bien  moindre  quantité  que  les  bacilles  de  Lôffler(l). 
Les  streptocoques  circulent  eux-mêmes  dans  les  tissus. 

Cependant,  tandis  que  Tétude  des  lésions  oculaires  dues  à  la 
toxine  diphtérique  date  de  1897,  où  elle  fut  entamée  par 
H.  Coppez  et  reprise  ensuite  par  Morax  et  Elmassian,  —  déjà 
en  1895,  Bardelli  (2)  avait  étudié  les  lésions  oculaires  produites 
par  la  toxine  du  streptocoque.  Il  employait  des  cultures  tuées 
et  des  cultures  filtrées  sur  filtre  Berkefeld. 

Les  expériences  de  Bardelli  sont  les  suivantes  : 

1*  Injection  sous-conjonctivale.  Résultat  constant:  un  peu  de 
sécrétion  conjonctivale  et  d'hyperhémie,  persistant  quatre  ou  cinq 
jours. 

2<»  Injection  dans  la  chambre  antérieure.  Sécrétion  conjonctivale. 
Dilatation  vasculaire  périkératique.  Cornée  légèrement  trouble  au 
point  d'injection.  Iritis  avec  exsudation  fibrineuse  dans  la  chambre 
antérieure  et  le  champ  pupillaire. 

3«  Instillation  de  toxine.  Bardelli  a  instillé  trois  fois  par  jour,  en 
moyenne,  de  la  strepto-toxine  dans  le  sac  conjonctival. 

Le  2»  jour  :  hyperhémie  de  la  conjonctive. 

Le  3«  jour  :  conjonctivite. 

Le4«  jour  :  la pituitaire  s'entreprend. 

Puis  les  phénomènes  restent  stationnaires  jusqu'au  8«  jour  :  alors 
iritis  et  opacité  cornéenne. 

La  cornée  s'opacifie  lentement.  Au  bout  de  8  jours,  elle  devient;  si 
opaque  que  l'iris  ne  peut  plus  être  perçu. 

L'auteur  a  eu  bien  soin  de  choisir,  comme  type  d'expérience,  un  cas 
où  répithéiium  cornéen  est  demeuré  intact. 

Des  expériences  de  Bardelli,  il  parait  résulter  que  la  toxine 
du  streptocoque  exerce  sur  l'œil  et  ses  annexes  une  action 
semblable  à  celle  de  la  toxine  diphtérique,  mais  très  atténuée. 
Il  y  a  de  part  et  d'autre  dilatation  vasculaire,  trouble  de  la 
cornée  au  point  lésé,  trouble  diffus  de  la  cornée  à  la  suite  d'ins- 
tillations répétées. 

J'ai  voulu  reprendre  cette  étude.  J'ai  répété  avec  des  cultures 

(1)  H.  COPPKZ.  Journal  médical  de  Bruxelles,  1899,  n»  35. 

(2)  Atm.  di  Ottalm.;XKYy  faso.  1. 
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sur  bouillon  filtrées  ou  tuées  de  streptocoques,  les  expériences 
que  j'avais  entreprises  en  1897  avec  la  toxine  diphtérique.  J'ai 
injecté  la  streptotoxine  sous  la  conjonctive,  avec  ou  sans  lésion 
cornéenue  préalable,  je  Tai  instillée  dans  le  sac  conjonctival, 
je  Tai  mise  eu  contact  avec  la  cornée  pendant  plusieurs  heures 
au  moyen  d'un  dispositif  spécial. 

Les  altérations  obtenues  étaient  si  minimes  que  je  me  suis 
demandé  si  elles  étaient  bien  dues  à  la  toxine  ;  j'ai  recherché 
si  le  bouillon  lui-même  dans  les  cultures  filtrées,  les  cadavres 
des  microbes  ou  les  substances  ajoutées  au  bouillon  pour 
détruire  les  microbes,  comme  le  toluol,  dans  les  cultures  tuées, 
ne  joueraient  pas  un  rôle  dans  la  production  de  ces  altéra-  . 
tiens. 

Voici  le  protocole  résumé  de  quelques-unes  de  ces  expé- 
riences. 

Expérience  I.  —  Lapin  adulte,  26  avril  1899.  Brûlure  centrale  de 
la  cornée.  Injection  sous-conjonctivale  de  2/10  de  c.  c.  de  culture  de 
streptocoques  filtrée  sur  bougie. 

Le  27.  La  place  de  l'injection  est  un  peu  œdématisée  et  vascularisée. 
Rien  à  la  cornée,  ni  dans  la  chambre  aotérieure. 

Le  30.  Tout  est  normal. 

Expérience  II.  —  Lapin  adulte.  26  avril  1899.  Brûlure  centrale  de 
la  cornée.  Injection  sousconjonctivale  de  2/10  de  c.  c.  de  culture  de 
streptocoques  tuée  au  toluol . 

Le  27.  La  place  de  Tinjection  est  un  peu  œdématisée  et  vascularisée. 
Rien  à  la  cornée  ni  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  30.  Tout  est  normal. 

Expérience  IIï.  —  7  juin  1899.  Lapin  pesant  1  k.  546.  On  produit 
une  ulcération  superficielle  occupant  le  1/3  de  la  cornée  par  un  ba- 
digeonnage  au  collodion.  Injection  sous-conjonctivale  d'une  culture 
de  streptocoques  tuée  au  toluol. 

Le  8.  Chémosis  considérable.  Cornée  légèrement  trouble.  Poids  : 
1  k.  550. 

Le  9.  Catarrhe  muco-purulent  très  abondant.  Cornée  trouble. 
Poids:  1  k.  610. 

Le  10.  Le  catarrhe  diminue.  Cornée  vaguement  trouble.  Poids: 
1  k.  610. 

Le  12.  Le  trouble  cornéen  a  presque  entièrement  disparu.  La 
paupière  a  perdu  ses  poils.  Poids  :  1  k.570. 

liO  13.  Hyperhémie  conjonctivale  persistante.  Cornée  guérie.  Poids  : 
1  k.  676. 

Le  14.  L'hyperhémie  conjonctivale  diminue.  Poids  :  1  k.  600. 

Le  16.  Les  paupières  sont  absolument  glabres.  Poids  :  1  k.  650. 
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Irienge  IV.  —  Lapin  pesant  2  k.  195. 

rril  1899.  Injection  d'une  culture  de  streptocoques  filtréo  dans 
seur  de  la  cornée. 
).  Rien  d'anormal.  Poids  :  2  k.  200. 
}.  Rien  d'anormal.  Poids  :  2  k.  125. 
lai.  Rien  d'anormal.  Poids  :  2  k.  220. 
;rience  V.  —  Lapin  pesant  2  k.  440. 

vTil  1899.  —  Injection  d'une  culture  de  streptocoques  filtrée 
î  chambre  antérieure. 

[>.  L'humeur  aqueuse  est  trouble.  La  pupille  est  occupée  par 
isse  jaunâtre.  Sur  l'iris,  deux  ou  trois  points  jaunâtres,  gros 
I  des  têtes  d'épingle.  Hypopyon  haut  de  2  mm.  environ. 
2  k.  515. 

}.  L'humeur  aqueuse  est  moins  trouble  que  la  veille  et  Tiris 
is  visible.  La  masse  jaunâtre  qui  occupe  la  pupille  diminue*, 
pyon  a  plutôt  augmenté,  il  est  grumeleux.  On  ponctionne  la 
•e  antérieure  et  on  retire  Texsudat  pupillaire.  Cette  extrac- 
t;  très  laborieuse,  car  l'exsudat  est  fibrineux  et  il  adhère  au 
iipillaire. 

len  sur  lamelle  de  Texsudat:  pas  de  microbes, 
mencement  sur  pla  lues  d'agar  :  pas  de  développement.  Poids  : 
). 

i.  La  chambre  antérieure  s'est  nettoyée.  Poids  :  2  k.  360. 
)rnée  s'est  troublée  au  voisinage  de  la  ponction. 
ns  iémom.s.— Expérience  VI.  — 9  août  1899.  Œil  droit.  Injec- 
uS'Conjonclivale  do  bouillon  stérilisé.  Œil  gauche:  ponction 
couteau  lancéolaire  et  injection  de  bouillon  stérilisé  dans  la 
re  antérieure. 
).  0.  D.  Forte  hypcrhémie  conjonctivale. 

0.  G.  Iritis  avec  fausse -membrane  pupillaire. 
.  O.  D.  L'hyperhémie  conjonctivale  s'accroit. 

O.  G.  L'iritis  rétrocède.  Il  ne  persiste  plus  que  quelques 
filaments  fibrineux. 
I.  O.  D.  Toujours  hyperhémie. 

O.  G.  Guéri. 
RIENGE  VII.  —  9  août  1899.  Injection  de  bouillon  stérilisé 
chambre  antèrieurey  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravar. 
I.  Cornée  trouble  à  l'endroit  de  l'injection. 
Exsudation  fibrineuse  dans  la  pupille. 
.  Les  phénomènes  rétrocèdent. 
!.  Guérison. 

lUENGE  VIII.  —  11  août  1899.  Injection  de  bouillon  stérilisé 
\né  de  tolaol  dans  la  chambre  antérieure, 
.  Forte  irritation  de  l'iris.  Hypopyon  grumeleux. 
.  La  cornée  s'est  opacifiée  dans  une  zone  en  forme  de  sec- 
)rrespondant  à  la   ponction.  Fausse    membrane   pupillaire 
et  adhérente. 
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Le  14.  Les  phénomènes  commencent  à  rétrocéder. 

En^résumé,  Tinjection  sous-conjonctivale  de  toxine  du  strep- 
tocoque n'a  pas  plus  d'action  sur  la  cornée  lésée  ou  non  que 
l'injection  de  bouillon  stérilisé  pur  ou  additionné  de  toluol. 

Les  résultats  ne  sont  pas  tout  à  fait  semblables  si  Ion 
injecte  la  toxine  filtrée  dans  la  chambre  antérieure.  On  obtient 
alors  de  l'iritis,  une  oblitération  temporaire  de  la  pupille,  un 
dépôt  granuleux  dans  la  chambre  antérieure. 

Si  Ton  injecte  du  bouillon  stérilisé  pur  on  voit  fréquemment 
se  dérouler  les  mêmes  phénomènes,  bien  qu'à  un  degré 
moindre. 

Si  au  lieu  de  cultures  filtrées,  on  emploie  des  cultures  tuées 
au  toluol,  on  arrive  au  même  résultat.  La  réaction  est  cepen- 
dant plus  intense.  On  voit  même  de  véritables  petits  abcès  se 
former  sur  Tiris.  Mais  si  Ton  injecte  dans  la  chambre  anté- 
rieure du  bouillon  stérilisé  additionné  de  toluol,  la  réaction 
est  aussi  plus  forte  qu'avec  le  bouillon  stérilisé  pur. 

Il  est  donc  assez  difficile  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui 
revient  à  la- toxine,  aux  cadavres  des  streptocoques,  au  bouillon 
et  au  toluol. 

Il  est  bien  certain  que  la  plupart  des  lésions  signalées  par 
Bardelli  ne  dépendent  pas  de  la  toxine,  mais  de  ce  que  j'appel- 
lerai les  facteurs  accessoires. 

La  streptotoxine,  du  moins  dans  les  conditions  habituelles, 
a  beaucoup  moins  d'action  sur  la  cornée  que  la  toxine  diphté- 
rique ou  que  l'abrine.  Il  en  résulte  qu'au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique  locale,  il  faudrait  exiger  du  sérum  antistrepto- 
coccique  plutôt  des  propriétés  bactéricides  que  des  propriétés 
antitoxiques. 

B)  La  toxine  du  pneumocoque.  —  Tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  du  pneumocoque  ont  constaté  que  les  différents 
milieux  dans  lesquels  ce  microbe  se  développe,  renferment 
des  produits  toxiques  pour  les  animaux  (1). 

Cette  toxine  ne  paraît  pas  douée  d'une  grande  énergie  ;  elle 
est  loin  d'être  comparable  à  la  toxine  diphtérique. 

On  sait  que  le  pneumocoque  se  retrouve  très  fréquemment 


(1)  Dents.  Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  d'Anvers,  février  1897. 
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aDs  les  ulcères  suppures  de  la  cornée.  II  existe  d'autre  part 
ne  conjonctivite  à  pneumocoques,  de  pronostic  bénin  et  qui 
'accompagne  assez  rarement  de  lésions  cornéennes.  Enfin*,  daos 
5s  dacryocystites  à  pneumocoques,  du  pus  chargé  de  ces  mi- 
robes  baigne  constamment  la  surface  cornéenne  sans  y  causer 
5  moindre  dommage,  tant  qu'un  traumatisme  ne  leur  fait 
as  franchir  cet  épithelium  (Druault  et  Petit)  (1). 

Il  y  a  là  une  contradiction  apparente  entre  l'ulcère  coruéen 
'une  part,  et  la  conjonctivite  et  la  dacryocystite  avec  intégrité 
3rnéenne  d'autre  part.  On  peut  expliquer  cette  contradiction 
[)it  en  admettant,  avec  Druault  et  Petit,  une  résistance  parti- 
ulière  des  cellules  épithéliales  à  Tégard  de  la  pneumotoxine, 
Dit  en  n'attribuant  à  cette  dernière  qu'un  pouvoir  actif  très 
astreint,  limité  seulement  aux  endroits  où  elle  se  trouve  con- 
entrée,  c'est-à-dire  aux  environs  immédiats  des  foyers  mi- 
robiens  eux-mêmes. 

J'ai  répété  avec  les  cultures  de  pneumocoques  filtrées  ou 
lées  au  toluol  les  mêmes  expériences  qu'avec  les  cultures  de 
Ireptocoques. 

Expérience  I.  —  Lapin  pesant  2  k.  930. 

9  août  1899.  0.  D.  Injection  de  culture  filtrée  de  pneumocoques 
Skns  la  chambre  antérieure. 

O.  G.  Injection  sous-conjonctivale  de  culture  tuée  an  toluol,  avec 
rûlure  de  la  cornée.     • 

Le  10.  0.  D.  Iritis  avec  petits  foyers  suppuratifs.  Humeur  aqueuse 
•ouble.  Chémosis. 

0.  G.  Un  peu  d'hyperhémie  ;  catarrhe  léger. 
Le  11.  O.  D.  L'iritis  s'accentue.  La  cornée  se  trouble. 
0.  G.  Normal. 

Le  12.  O.  D.' L'iritis  rétrocède. 

Expérience  II.  —  Lapin  pesant  1  k.  770,  9  août  1899.  Brûlure  delà 
)rnée.  Mise  en  contact  pendant  deux  heures  de  culture  filtrée  avec 
cornée- 

Le  10.  Léger  trouble  autour  de  la  brûlure. 
Le  11.  Tout  est  normal. 

N.  B.  —  Ces  espériences  ont  été  répétées  avec  des  pneumocoques 
5  différente  origine.  Les  résultats  ont  toujours  concordé. 

On  n'obtient  en  réalité  aucun  résultat  bien  probant.  Même 
,  mise  en. contact  prolongée  de  la  culture  filtrée  et  delà 


(1)  Archives  d'ophtalm<tlogie,  iuUletl899. 
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cornée  préalablement  ulcérée  ne  m'a  donné  aucune  rét 
nette,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  lieu  de  croire  non  seulera 
une  résistance  particulier^  des  cellules  épithéliales, 
encore  à  un  défaut  d'énergie  de  la  toxine  elle-même. 

La  conclusion  à  tirer  de  qes  expériences,  c'est  que, 
obtenir  des  lésions  bien  nettes  de  la  cornée  avec  le  pne 
coque,  la  toxine  ne  suffit  pas  et  qu'il  est  nécessaire  d'i 
duire  des  microbes  vivants  au  sein  du  tissu  cornéen. 
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I.  —  Congrès  international  d'Ophtalmologie. 

Ulrecht,  août   1899, 
(Suite)  (1). 

D^  RoGMAN.—  Sur  ia  pseudo-accommodation  dans  Vap) 

Les  résultats  incertains  obtenus  sur  cette  question  par  les 
pratiqués  sur  des  opérés  de  cataracte  ordinaire,  en  raison  des  < 
d'erreur  qui  peuvent  résulter  do  l'emploi  des  verres,  ont  e 
Tauteur  à  faire  des  recherches  sur  des  yeux  aphaques  de  Ion 
axile  considérable  (myopie  élevée)  où  tout  appareil  optique 
soire  peut  être  évité. 

,  II  a  déterminé  skiascopiquement  Tétat  de  réfraction  de  ces 
et  Tacuité  visuelle  qu'ils  possédaient  à  distance.  Après  ce! 
présenté  aux  sujets  les  optotypes  de  Snellen  et  leur  a  fait  lin 
verres,  des  caractères  déterminés  à  des  distances  dont  il  i 
note.  Certaines  de  ces  expériences  ont  été  faites  après  appli 
d'un  écarteur  de  paupières,  ou  après  simple  écartement  des  pau 
par  traction  sur  la  peau  environnante. 

Les  sujets  examinés  de  cette  façon  ont  fait  preuve  d'une  pi 
accommodation  équivalente  à  2  à  5  D  ;  mais,  avec  cette  rest 
qu'au  punctum  proximum,  leur  acuité  visuelle  était  moindre 
punctum  remotum. 

La  pseudo-accommodation,  d'après  l'auteur,  semble  devoi 
pliquer  par  la  soi-disant  neutralisation  des  cercles  de  diffus! 
plutôt  par  l'astigmatisme  irrégulier  physiologique  ou  la  pc 
physiologique,  comme  Salzmann  l'a  démontré  d'après  Donder 

Conclusion.  —Lesconclusionsdece  travail  sont  à  la  fois  prs 
et  théoriques.  Au  point  de  vue  pratique,  il  est  démontré  que  c( 


(1)  Voir  les  deux  numéros  précédents,  pages  503  et  539. 
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jouissent  des  avantages  d'une  pseudo*accommodation 
iivent  cette  pseudo- accommodation  est  simplement  artifi- 
ce réalise  soit  en  éloignant  un  peu  les  verres  des  yeux, 
liguant  le  regard  de  manière  à  fixer  par  le  rebord  des  ver- 
encore  y  a-t-il  fréquemment  intérêt  à  appeler  rattentioo 
s  sur  Futilité  qu'ils  peuvent  retirer  de  cette  manœuvre, 
e  dans  les  yeux  opérés  les  cercles  de  diffusion  soient  le 
;  possible,  il  y  a  lieu  d'extraire  les  cataractes  sans  iridec- 
3  tous  les  cas  où  l'on  peut  espérer  tirer  profit  de  lapseudo- 
lation. 

do-accommodation  constitue  un  facteur  dont  on  doit  tenir 
,ns  l'appréciation  du  traitement  opératoire  de  la  myopie. 
t  de  vue  théorique,  les  constatations  faites  sur  les  yeux 
dont  la  longueur  d'axe  est  considérable,  donnent  de  Texis- 
la  pseudo-accommodation  des  preuves  qui,  à  cause  de  la 
des  expériences  sur  lesquelles  elles  se  basent,  mettent 
)rs  de  doute. 


(Paris).  —  La  fatigue  produite  par  les  efforts  pour 
nir  la  vision  binoculaire  simple. 

3S  conditions  qui  rendent  difficile  la  vision  binoculaire  sim- 
s  importante  est  la  différence  entre  la  réfraction  des  deux 
elle  produit  une  différence  de  forme  et  de  grandeur  des 
^es,  rend  difficile  l'acte  d'accommodation,  et  dérange  Tîn- 
des  muscles  de  fixation.  M.  Bull  a  insisté  sur  l'importance 
7e  stéréoscopique  pour  mesurer  l'amplitude  de  fusion  et  le 
lifficulté  de  l'acte  de  fixer  les  objets  binoculairement. 
sations  subjectives  du  malade  sont  dignes  de  l'attention  du 
il  ne  faut  pas  les  mépriser  comme  sans  importance  ou 
5S.  A  ce  propos  Tauteur  a  donné  l'explication  des  symp- 
plus  importants  pour  le  dingnostic,  et  a  démontré  que  les 
)ut  des  efforts  systématiques,  afin  de  maintenir  la  vision 
e  simple  et  ont  recours  inconsciemment  à  plusieurs  arti- 

e  de  symptômes  indiquent  qu'il  existe  un  spasme  des  mus- 
ires  et  que  ce  spasme  local  amène  à  une  condition  de  spasme 
Il  propagé,  dont  les  symptômes  peuvent  se  manifester 
le  corps. 

a  donné  ensuite  l'histoire  d'un  cas  pour  démontrer  com- 
)asme  local  continué  pendant  plusieurs  années  peut  causer 
sthénie  générale,  et  comment  toute  la  série  des  symptômes 
par  un  traitement  approprié  qui  rend  moins  difficile 
Q  de  la  vision  binoculaire  simple. 
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D'  Neuschuler.  —  Des  fibres  du  nerf  optique. 

Après  avoir  coloré  par  la  méthode  de  Weigert  de  petites  et  très 
minces  coupes  longitudinales  du  nerf  optique,  on  peut  observer  que 
les  fibres  nerveuses  d'une  coloration  violacée  suivent  un  trajet 
presque  parallèle,  se  dirigeant  vers  la  pupille.  Seulement,  par-ci  par- 
la, on  voit  quelques  fibres  qui  ne  suivent  pas  rigoureusement  ce 
chemin  et  qui,  abandonnant  le  faisceau  auquel  elles  appartiennent,  se 
jettent  plus  ou  moins  obliquement  dans  un  faisceau  voisin.  Ce  sont 
là  les  anastomoses,  bien  connues,  des  différents  faisceaux  qui  consti- 
tuent le  nerf  optique  même.  Maintenant,  portant  notre  attention  dans 
la  région  de  la  lamina  cribosa,  nous  avons  pu  voir,  avec  un  fort 
grossissement,  quelques  fibres  dont  la  nature  nerveuse  n*est  pas 
douteuse  et  qui  ont  l'air  de  se  comporter  de  la  même  façon  que  les 
susdites  fibres  anastomotiques,  bien  qu'en  difi'érant  par  des  carac- 
tères que  nous  énumérous.  N'ayant  pas  trouvé  dans  la  littérature 
une  description  de  ces  fibres,  sur  les  conseils  de  notre  maître  le 
professeur  Greeff  (à  qui  nous  avions  fait  observer  le  fait)  nous  avons 
poursuivi  nos  recherches  et  nous  présentons  ici  des  préparations  et 
des  planches  qui  mettent  en  évidence  ces  fibres  nerveuses  sur 
lesquelles  nous  appelons  l'attention.  Comme  nous  Pavons  dit,  elles 
ont  des  caractères  spéciaux  qui  sont  les  quatre  suivants  qui  servent 
pour  les  différencier  aussi  des  fibres  anastomotiques  : 

I.  Le  premier  caractère  est  celui  de  se  trouver  dans  la  région  do 
la  lamina  cribosa  et  spécialement  dans  cet  endroit  où  les  fibres  ner- 
veuses myéliniques  deviennent  amyéliniques. 

II.  La  coloration  de  ces  fibres,  bien  que  ce  soit  la  même  que  les 
fibres  nerveuses  du  nerf  optique,  est  néanmoins  légèrement  plus 
foncée. 

IIL  Le  calibre  en  est  plus  fort,  tandis  que  les  fibres  anastomotiques 
ont  le  même  calibre  que  les  autres. 

IV.  Leur  direction,  et  ceci  est  le  caractère  principal,  est  transver- 
sale, se  dirigeant  sur  une  ligne  qui  est  presque  perpendiculaire  à 
celle  des  fibres  du  nerf  optique. 

En  examinant,  en  efi'et,  les  préparations  qui  démontrent  ces  fibres, 
on  peut  voir  qu'elles  coupent  le  parcours  à  un,  deux  et  même  trois 
des  faisceaux  du  nerf  optique,  tandis  que  les  fibres  anastomotiques 
ne  suivent  jamais  une  voie  aussi  longue.  Ces  fibres  se  trouvent 
surtout  dans  les  coupes  correspondant  à  la  périphérie  du  nerf 
optique. 

Nous  avons  trouvé  ces  fibres  chez  le  cochon,  chez  le  veau,  chez  le 
chat,  moins  facilement  chez  l'homme. 

Comme  elles  ne  sont  pas  encore  décrites,  nous  avons  cru  assez 
intéressant  d'appeler  l'attention  sur  elles.  Sur  la  raison  d'être  de  ces 
fibres,  tout  ce  que  je  pourrais  dire  ne  serait  pour  le  moment  que  des 
hypothèses  et,  comme  telles,  ne  pourrait  pas  avoir  une  grande 
valeur. 
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D*"  TscHERNiNG.  — Lgs  changements  accommodatifs  de  Vœil. 

Il  y  a  cinq  ans,  à  Edinburgh,  j'ai  exposé  uno  série  de  moyens  par 
lesquels  on  peut  établir  que  raccommodation  se  fait  par  la  formation 
passagère  d'un  lenticôoe  antérieur.  Ces  expériences  sont  assez  diffi- 
ciles à  répéter,  mais  on  arrive  facilement  à  observer  le  lenticône 
accommodatif  au  moyen  de  la  méthode  de  skiascopie,  dite  au  point 
lumineux  (méthode  de  Jackson).  La  démonstration  en  est  si  facile 
qu'à  mon  avis  elle  ne  devrait  pas  faire  défaut  dans  l'enseignement  cli- 
nique ordinaire.  On  place  la  lampe  à  côté  et  un  peu  en  arrière  de 
l'observé  et  on  entoure  la  flamme  d'un  cylindre  opaque  percé  d'un 
trou  de  1**  de  diamètre.  L'observateur  se  place  à  50  cent,  et  examine 
avec  le  miroir  de  Liebreich. 

Si  dans  ces  conditions  on  examine  un  œil  emmétrope,  rendu 
myope  de  6  dioptries  au  moyen  d'une  lentille  convexe,  on  ne  voit 
qu'une  tache  lumineuse  au  milieu  de  la  pupille;  le  reste  de  la  pupille 
paraît  noir.  Si  ensuite  on  enlève  la  lentille  et  qu'on  laisse  l'obsorvé 
accommoder  de  6  dioptries,  l'aspect  est  tout  autre;  on  a  encore  la 
tache  lumineuse  centrale,  mais  les  bords  de  la  pupille  sont  mainte- 
nant aussi  vivement  illuminés;  entre  les  deux  il  y  a  une  zone  obs- 
cure. Le  moindre  mouvement  du  miroir  fait  marcher  la  lumière 
centrale  dans  le  sens  du  miroir,  la  lumière  périphérique  dans  le 
sens  opposé;  de  sorte  qu'elles  se  confondent  du  côté  vers  lequel  le 
miroir  a  tourné;  l'ombre  prend  une  forme  semi-lunaire.  Les  phéno- 
mènes ressemblent  beaucoup  à  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  pas 
trop  prononcés  de  kératocône. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  pendant  que  l'accommodation 
centrale  est  de  6  dioptries,  l'accommodation  périphérique  n'atteint 
pas  2  dioptries.  Pour  réussir  Tobservation  on  fera  bien  de  choisir  un 
enfant  ou  une  jeune  personne  ayant  de  grandes  pupilles  et,  au  besoin, 
d'instiller  une  goutte  de  cocaïne. 

Dans  le  temps  j'ai  décrit  certains  phénoihènes  qu'on  observe 
lorsque  l'accommodation  atteint  son  maximum  :  l'image  catoptrique 
de  la  surface  postérieure  du  cristallin  se  déplace  vers  le  bas,  après 
que  l'image  de  la  surface  antérieure  a  fini  son  mouvement  centripète. 
Quelquefois  cette  dernière  fait  aussi  un  mouvement  vers  le  bas  en 
même  temps,  mais  ce  mouvement  est  toujours  très  petit  en  compa- 
raison avec  celui  de  la  petite  image.  J'ai  attribué  ces  phénomènes  à 
un  déplacement  du  cristallin  et  d'autres  observateurs  ont  attribué 
cette  descente  à  l'influence  de  la  pesanteur.  Même  en  admettant 
qu'il  s'agisse  d'un  déplacement  du  cristallin,  il  me  semble  impos- 
sible de  considérer  ce  déplacement  comme  une  chute  de  la  lentille: 
le  déplacement  de  la  petite  image  ne  se  fait  pas  suivant  une  droite; 
elle  décrit  une  courbe  tournant  le  plus  souvent  sa  concavité  du  côté 
du  nez  ;  et  s'il  s'agit  d'un  déplacement  du  cristallin,  la  différence  de 
grandeur  de  l'excursion  des  deux  images  indiquerait  un  mouvement 
de  bascule  combiné  avec  une  légère  descente. 
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Mais  il  me  semble  douteux  que  ces  phënomèoos  indiquent  réélis- 
ment  un  déplacement  du  cristallin.  Ce  fait  que  le  déplacement  de  la 
petite  image  dépasse  tant  eelin  de  la  grande  semble  indiquer  qu'il 
s'agit  de  petites  excursions  de  Toeil.  Pendant  une  telle  excursion  le 
déplacement  d'une  image  dépend  de  la  distance  du  centre  de  cour- 
bure de  la  surface  en  question  jusqu'au  centre  de  rotation  de  l'œil. 
Or,  dans  l'œil  accommodé,  le  centre  de  courbure  de  la  surface  anté- 
rieure du  cristallin  est  situé  très  près  du  centre  de  rotation,  de 
sorte  que  le  déplacement  de  l'image  de  cette  surface  est  nécessaire- 
ment très  petit.  Le  centre  de  courbure  de  la  surface  postérieure  est 
au  contraire  situé  très  loin  du  centre  de  rotation,  tout  près  de  la 
cornée,  ce  qui  fait  que  l'excursion  de  l'image  est  non  seulement 
plus  grande  que  celle  de  l'image  de  la  surface  antérieure,  mais  même 
plus  grande  que  n'importe  quelle  partie  visible  de  l'œil. 

Il  me  semble  que  la  plupart  des  phénomènes  desquels  on  a  voulu 
conclure  à  un  tremblement  du  cristallin  pendant  l'accommodation 
maxima  s'expliquent  ainsi  aisément.  J'ai  vu  le  tremblement  de  la 
petite  image  sur  les  yeux  atropinisés  lorsqueje  demandais  à  l'observé 
de  faire  un  effort  d'accommodation,  mais  la  grande  excursion  de  la 
petite  image  faisait  défaut  dans  ces  cas. 

Je  voudrais  en  général  recommander  la  plus  grande  prudence  dans 
l'interprétation  de  ces  phénomènes  qu'on  observe  pendant  Taccom- 
modation  maxima.  Contrairement  aux  autres  phénomènes  accommo- 
datifs,  tout  dépend  ici  de  l'immobilité  de  Tœil,  dont  il  sera  toujours 
très  difficile  de  s'assurer. 

Je  n'ai  pas  réussi  à  voir  les  phénomènes  entoptiques,  desquels  on 
a  voulu  conclure  à  une  descente  du  cristallin  pendant  l'accommoda- 
tion maxima.  Mais  ici  aussi,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  des  chan- 
gements qu'on  observe  seulement  à  la  surface  postérieure  du  cristal- 
lin peuvent,  à  cause  de  la  parallaxe  entoptique,  tout  aussi  bien  indi- 
quer un  déplacement  de  l'œil  qu'un  déplacement  du  cristallin.  L'ins- 
trument dont  je  me  suis  servi  permettait  facilement  de  constater  que 
l'œil  ésérinisé  se  déplace  un  peu  vers  le  bas  dans  l'orbite  suivant  la 
pesanteur,  lorsqu'on  incline  la  tête  de  côté  ;  les  différents  objets  en- 
toptiques me  semblaient  au  contraire  garder  leurs  positions  relatives 
dans  le  champ.  L'observation  est  très  facile  à  faire  avec  Tésérine, 
parce  que  le  champ  est  alors  très  petit,  mais  il  me  semble  que  le 
déplacement  est  le  même  sans  ésérine. 

D'  ScHiRMER  (Greifswald).  —  De  la  cyclite  bénigne  post-opéra- 
tbire  de  nature  infectieuse. 

Du  mois  d'avril  1897  au  moisde  juin  1898  j'ai  observé  dans  ma  cli- 
nique 16  cas  de  cyclite  post-opératoire  ;  la  gravité  du  processus  mor- 
bide tenait  le  milieu  entre  ces  infections  graves  qui  amènent  la  perte 
totale  de  l'œil  et  les  légères  inflammations  de  l'iris  que  l'on  peut  rat- 
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tacher  à  une  simple  irritation  mécanique  ou  chimique.  La  maladie 
se  manifestait  par  le  tableau  delà  cyclite  séreuse  avec  de  nombreux 
dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet,  et  cela  à  partir  du  dixième  ou 
du  douzième  jour  après  Topératiou  ;  sa  durée  était  do  deux  ou  trois 
semaines  et  se  terminait  dans  tous  les  cas  par  la  guérison  sans  alté- 
ration de  la  vision,  par  Tatropine,  les  compresses  chaudes  et  lesali- 
cylate  de  soude. 

On  réussit  enfin  à  découvrir  la  cause  de  cette  sorte  d'épidémie 
qui  était  due  à  une  solution  boriquée  à  3  p.  100  dont  on  se  servait 
pour  humecter  les  tampons  de  ouate  employés  ;  car,  à  partir  du 
jour  où  Ton  fit  bouillir  cette  solution,  il  ne  se  reproduisit  plus  aucun 
cas  de  cyclite,  et  cela  sans  que  l'on  eût  modifié  en  rien  toutes 
les  autres  conditions  opératoires.  Cent  opérations  de  cataracte 
furent  ainsi  faites  sans  qu'aucune  nouvelle  infection  de  ce  genre  se 
produisit. 

Il  était  donc  de  toute  évidence  que  ces  cyclites,  malgré  leur  évo- 
lution bénigne  et  leur  longue  période  d'incubation,  étaient  bien  dues 
à  une  infection  opératoire. 

Discussion,  —  Knapp,  Guttmann,  Ooldzieher  font  remarquer 
que  dans  les  inflammations  de  ce  genre  on  trouve  souvent  une 
élévation  de  la  tension  intra-oculaire,  ce  que  Schirmer  a  trouvé  en 
effet  dans  ua  certain  nombre  de  ces  cas;  cependant  cette  hyperten- 
sion cédait  complètement  à  l'usage  de  l'atropine. 

Uhthoff  demande  si  la  solution  boriquée  incriminée  avait  été 
examinée  bactériologiqucment. 

D'  Straub  (Amsterdam).  —  Contribution  à  Vétude  clinique  de 
VhysLlitis. 

Déjà  en  1896,  à  l'assemblée  de  la  Société  de  Heidelberg,  j  ai 
défendu  l'opinion  que  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
processus  inflammatoires,  les  inflammations  du  -corps  vitré  (hyalitis) 
doivent  être  nettement  difTérenciées  des  inflammations  du  corps 
ciliaire  (cyclites  ou  d'une  manière  plus  générale  uvéites)  ;  l'expéri- 
mentation et  l'anatomie  pathologique  viennent  prêter  leur  appui  à 
cette  opinion. 

Depuis  j'ai  étudié  ces  faits  cliniquement  et  j'ai  trouvé  que  les  ma- 
nifestations de  rhyalitis  expérimental  se  retrouvent  exactement 
dans  les  cas  que  représente  la  clinique  :exsudats  dans  le  corps  vitré, 
dépôts  fibrineux  dans  la  pupille  et  accolement  du  bord  irien  avec  la 
capsule  cristalliuienne  ;  l'espace  rétro-irien  est  rempli  par  un  exsu- 
dât qui  prévient  1  accolement  total  de  l'iris  ;  il  y  a  de  l'hypopyon.  de 
l'élévation  puis  de  la  diminution  de  la  tension  intra-oculaire  ;  27  cas 
analysés  avaient  été  considérés  comme  des  iritis,  des  irido-choroïdi- 
tes,  des  cyclites,  du  glaucome  ou  de  la  polophtalmine  et  pourtant  on 
pouvait  dans  tous  ces  cas  relever  la  symptomatologie  de  Thyalitis. 
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Faire  de  Thyalitis  une  entité  morbide  a  d'abord  l'avaûtage  de  per- 
mettre un  pronostic  net  et  ensuite  celui  de  nous  forcer  à  étudier  de 
plus  près  la  cyclite  et  Tuvéite,  ce  qui  ne  sera  pas  sans  importance 
dans  l'étude  de  Tophtalmie  sympathique. 

Discussion.  —  SchmidtRimplbr  confirme  par  ses  recherches  ex- 
périmentales personnelles  la  possibilité  d'une  inflammation  du  corps 
vitré,  mais  il  doute  qu*il  soit  possible  de  la  différencier  complète- 
ment de  la  cyclite  et  de  Tiritis  dont  les  tableaux  sont  si  semblables. 

ScHiRMER  fait  remarquer  qu'on  ne  peut  pas  parler  d'inflammation 
par  le  seul  fait  que  l'on  trouve  des  leucocytes  immigrés  du  voisinage  ; 
il  faut  qu'il  s  y  joigne  des  changements  inflammatoires  des  cellules 
propres  de  Torgane  malade.  C'est  ce  qui  n'a  pas  encore  été  prouvé 
pour  le  corps  vitré,  donc  il  nous  faudra  encore  attendre  avant  de 
poser  le  diagnostic  d'hyalitis. 

D^  W.ScHCEN.— De  la  sclérite  et  de  ses  rapports  avec   la 
myopie. 

Les  altérations  qui  se  produisent  pendant  Télongation  du  globe 
oculaire  chez  les  myopes  ne  peuvent  pas  être  considérées  comme 
dues  à  un  processus  uniforme  et  simple;  ces  altérations  peuvent  se 
montrer  sous  trois  formes.  J'en  ai  déjà  décrit  deux  en  1893:  1°  les 
altérations  purement  mécaniques  dues  aux  efforts  de  convergence  ; 
2o  les  dilacérations  mécaniques  de  la  choroïde  dues  à  la  dilatation 
de  la  coque  oculaire;  3»  enfin,  aujourd'hui  je  crois  qu'on  doit  admet- 
tre un  certain  degré  de  sclérite  qui  s'accompagne  et  se  complique 
d'adhérence  de  la  choroïde.  Comme  signe  évident  de  sclérite  éteinte 
on  trouve  dans  tous  les  yeux  fortement  myopes  des  adhérences  de 
la  choroïde  avec  la  sclérotique;  il  se  produit  donc  en  réalité  au  pôle 
postérieur  à  peu  près  le  même  processus  que  celui  qu'on  observe 
dans  le  staphyiôme  antérieur  ciliaire  et  Ton  peut  admettre  que  toute 
choroïdite  postérieure  s'accompagne  également  de  sclérite.  Cette 
chorio-sclérite  venant  s'ajouter  aux  altérations  mécaniques  de  la 
choroïde  et  de  la  sclérotique ,  imprime  un  cachet  particulier  à  cette 
forme  que  l'on  appelle  myopie  progressive  maligne. 

D'  Pfalz.  —  De  V astigmatisme  inverse. 

L'astigmatisme  inverse  était  d'abord  considéré  comme  une  rareté; 
il  a  été  récemment  étudié  plus  à  fond  au  point  de  vue  clinique,  par 
Martin  Pfalz  et  Eissen,  dans  ses  rapports  avec  le  glaucome.  Pfluger 
et  Steiger  ont  étudié  l'astigmatisme  inversai  au  point  de  vue  biolo- 
gique aux  différents  âges  de  la  vie.  Les  changements  de  courbure  de 
la  cornée  dans  le  cours  de  la  vie  et  Tinfluence  de  la  courbure  du 
cristallin  sur  l'astigmatisme  total  ont  été  particulièrement  étudiés 
par  ces  deux  derniers  auteurs.  Pfalz  a  cherché  à  étudier  cette  ques- 
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tion  en  se  basant  sur  Texamen  de  2,674  yeux  avec  anomalies  de 
réfraction.  Ces  yeux  ont  été  examinés  à  différents  âges  et  en  diffé- 
rents points  de  la  cornée  (ophtalmométrie  excentrique  de  Sulzer);  il 
résume  ainsi  les  résultats  qu'il  a  obtenus  : 

1»  L'astigmatisme  inverse  n'est  pas  congénital  mais  il  se  développe 
avec  Vêige  et  les  changements  de  courbure  de  la  cornée. 

2»  La  courbure  cornéenne  change  déjà  dans  la  jeunesse  et  non 
seulement  dans  la  vieillesse,  comme  le  pense  Steiger,  et  l'on  observe 
une  diminution  de  l'astigmatisme  direct  préexistant  ;  il  semble  qu'il 
y  ait  un  aplatissement  plus  notable  du  méridien  vertical. 

3"^  A  côté  de  la  courbure  cornéenne  l'astigmatisme  cristallinien 
inverse  joue  un  rôle  d'autant  plus  important  que  l'âge  est  plus 
avancé.  La  conception  de  Sulzer  qui  veut  que  la  différence  entre  l'as- 
tigmatisme cornéen  (central)  et  l'astigmatisme  total  soit  due  à  un 
astigmatisme  excentrique  de  la  cornée,  n'a  pu  être  confirmée 
par  Pfalz.  Un  astigmatisme  excentrique  inverse  peut  être,  chez  des 
jeunes  sujets,  d'une  certaine  importance,  mais  Pfalz  pense  que  dans 
ces  cas  il  y  a  toujours  aussi  une  courbure  inverse  du  cristallin; 
pour  les  yeux  des  adultes  l'astigmatisme  inverse  cristallinien  est 
celui  qui  a  le  plus  d'importance  au  point  de  vue  de  la  réfraction 
totale. 

40  L'accommodation  astigmatique  dans  la  jeunesse  joue  le  rôle 
d'un  astigmatisme  inverse  du  cristallin,  neutralisant  un  astigmatisme 
direct  cornéen,  mais  sans  arriver  à  produire  un  équilibre  parfait.  Les 
causes  de  changement  de  courbure  de  la  cornée  chez  les  jeunes 
sujets  peuvent  tenir  à  une  diminution  de  la  résistance  du  tissu  cor- 
néen sous  l'influence  de  troubles  de  nutrition. 

L'auteur  recommande  d'examiner  les  astigmates  à  différentes 
périodes  de  la  vie. 

D'^  DiMMER  (Vienne).  —  Photographie  du  fond  de  l'œil. 

Dimmer  a  pu  obtenir  des  épreuves  de  36  millimètres  de  diamètre 
sans  aucun  réflexe  cornéen:  le  procédé  qu'il  recommande  devra  être 
lu  en  détail  dans  les  comptes  rendus  du  Congrès. 

D""  0.  Haab.  —  De  la  désinfection  intr a-oculaire. 

Haab  a  employé  depuis  des  années  l'iodoforme  contre  les  manifes- 
tations de  la  tuberculose  oculaire,  ainsi  que  dans  ^différentes  inflam- 
mations suppuratives  post-opératoires  ou  traumatiques.  Il  relate  les 
bons  effets  qu'il  a  obtenus  par  ce  moyen  sur  17  malades.  Il  a  intro- 
duit dans  la  chambre  antérieure  de  petits  cylindres  dlodoforme  et 
de  gélatine  bien  stérilisée.  Le  médicament  est  très  bien  supporté  et 
il  reste  assez  longtemps  sans  provoquer  d'irritation  bien  naarquëe 
dans  la  chambre  antérieure.  Arriverons-nous  par  ce  moyen  à  pré- 
venir les  accidents  sympathiques. 
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Discussion.  —  Darier.  Je  suis  heureux  de  voir  que  M.  Haab  a 
réussi  à  prévenir  les  suppurations  oculaires  par  l'introduction,  dans 
rœil  lui-même,  d'un  agent  antiseptique  capable  d'enrayer  le  proces- 
sus infectieux  :  les  injections  sous  conjonctivales  et  intra-oculaires 
sont  le  vrai  moyen  scientifique  de  combattre  Tinfection  intra-oculaire  ; 
ce  qu'il  nous  reste  à  trouver  ce  sont  des  agents  chimiques  qui  aient 
un  pouvoir  bactéricide  puissant,  sans  être  trop  irritants  pour  les  tis- 
sus intra-oculaires.  L^iodoforme  n'est  pas  d'un  usage  bien  commode, 
mais  les  chimistes,  qui  nous  apportent  tous  les  jours  des  produits  de 
plus  en  plus  perfectionnés,  nous  aideront  bientôt  à  trouver  l'agent 
précieux  qui  remplira  le  desiderata  dont  nous  venons  de  parler. 

WiECHERKiEWicz  met  en  doute  l'action  bactéricide  del'iodoforme  ; 
il  aurait  obtenu  par  les  injections  de  protargol  des  résultats  très 
encourageants. 

D'  Karl  Grossmann.  —De  la  localisation  des  corps  étrangers 
dans  Vœil  au  moyen  des  rayons  X. 

Dans  un  cas  de  blessure  de  la  région  ciliaire  deO.  G.  dont  la  plaie 
était  déjà  presque  cicatrisée,  le  malade  affirmait  que  le  corps  étran- 
ger n'avait  pas  pénétré  dans  l'œil;  un  skiagramme  donna  une  ombre 
très  nette.  Il  ne  s'agissait  plus  que  de  déterminer  l'emplacement  exact 
du  corps  étranger. 

La  méthode  de  M.  Davidson  est  dans  bien  des  cas  incomparable, 
mais  il  est  un  moyen  beaucoup  plus  simple  et  qui  ne  demande  aucun 
appareil  stéréoscopique  ni  une  bien  grande  habitude  des  examens 
skiagraphiques. 

Les  mouvements  de  Toeil  peuvent  être  facilement  utilisés  pour  la 
localisation  des  corps  étrangers,  la  source  lumineuse  restant  en 
place  de  l'autre  côté  de  la  tête.  Deux  épreuves  sont  prises  pendant 
que  le  regard  est  tourné  en  haut  puis  ew  bas,  dans  le  même  plan. 
Sur  les  deux  épreuves,  l'ombre  se  déplace  : 

1<>  En  haut  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère  anté- 
rieur; 

2»  En  bas  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère  posté- 
rieur ; 

30  En  avant  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère  infé- 
rieur ; 

4»  En  arrière  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère 
supérieur. 

L'axe  de  ces  deux  demi-hémisphères  est  en  même  temps  Taxe  de 
rotation  dans  le  mouvement  en  haut. 

Si  Tombre  ne  se  déplace  pas,  le  corps  étranger  doit  se  trouver  à 
peu  près  dans  le  centre  de  rotation  du  globe.  Dans  ce  cas  il  serait 
nécessaire  de  prendre  encore  deux  épreuves  en  faisant  déplacer  l'œil 
dans  un  plan  horizontal.  Un  déplacement  de  l'ombre  en  avant  indi- 
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ne  le  corps  est  dans  l'hémisphère  temporal,  —  en  arrière 

nisphère  nasal.  L'emplacement  du  tube  relativement  à  la 

^tre  le  même  pour  chaque  paire  d'épreuves. 

nner  plus  de  précision  à  ces  examens,  un  fin  morceau  de 

mb  peut  être  appliqué  près  do  l'œil  ou  même  dans  le  sac 

'al.  Il  faut  également  chercher  à  ce  que  l'ombre  porte  en 

B  l'ombre  des  os  du  crâne. 

lontre  les  skiagrammes  du  cas  dont  il  est  parlé  plus  haut. 

EACHER  CoLLiNS. — Anatomie  et  anomalies  congéni- 
u  ligament  pectine. 

.  démontre  sur  des  préparations  les  particularités  de  Tan- 
hambre  antérieure  chez  différents  animaux,  chez  des  fœtus 
lans  certains  cas  de  microphtalmie  et  dans  une  série  d'yeux 
s  glaucome  congénital. 
ut  de  ces  démonstrations  que  : 

presque  tous  les  mammifères,  le  ligament  pectine  a  une 
plus  importante  que  chez  l'homme.  Chez  eux  il  est  cens- 
ée que   Ton  peut  décrire  comme  une  zone  externe  lamel- 

des  espaces  interstitiels  et  une  zone  caverneuse  avec  des 
i  larges  et  irréguliers.  Sur  Tœil  humain  il  n'y  a  en  réalité 
e  caverneuse,  le  tout  se  fondant  dans  l'angle  de  la  cham- 
eure  qui  se  prolonge  plus  en  dehors  que  chez  l'animal. 

altération  du  ligament  pectine  est  associée  à  une  altéra- 
dlume  relatif  de  la  cornée  et  du  globe.  La  diminution  du 
e  la  cornée  et  du  globe  dans  Tœil  humain  s'accompagne 
ipiiûcation  dans  la  structure  du  ligament  pectine  et  d'une 
on  en  dehors  de  l'angle  de  la  chambre  antérieure, 
le  processus  évolutif  de  l'œil  humain  on  peut  observer  dif- 
Bides  en  rapport  avec  le  développement  de  Tangle  irido- 
ar  rapport  au  vofume  de  la  cornée,  ces  stades  sont  les 
io  ceux  observés  chez  les  animaux. 

es  yeux  humains  avec  arrêt  de  développement  les  mêmes 
('observent  que  chez  les  animaux. 

les  yeux  avec  hypertouie  congénitale  et  expansion  plus 
s  tissus,  le  ligament  pectine  ressemble  à  celui  des  animaux 
6trouve  une  zone  caverneuse. 

faits  on  peut  conclure  que  la  simplification  du  ligament 
t  sa  prolongation  en  dehors  facilitent  l'élimination  des 
itra-oculaires,  élimination  d'autant  plus  nécessaire  que  la 
née  est  plus  étroite  par  rapport  au  volume  du  globe. 
5  anomalies  congénitales  du  ligament  pectine,  quand  l'œil 
)htalmey  il  u'y  a  pas  d'obstacle  à  l'élimination  et  la  tension 
nale  ;  mais  si  l'œil  a  son  volume  normal,  il  y  a  ralentisse- 
élimination  et  il  se  produit  de  l'hypertension  et  de  ladila- 
jlobe. 
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D'  Darier  (Paris).  —  Du  massage  en  thérapeutique  o 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  genres  de  massa 
laires  pratiqués  depuis  la  plus  haute  antiquité  :  massages  pal 
et  péri-orbitaires,  massages  de  la  conjonctive,  de  la  cornée 
ges  simples  ou  médicamenteux,  M.  Darier  étudie  plus  particuli 
le  massage  vibratoire  de  Maklakow  et  surtout  le  massage-] 
du  D'  Domcc.  Ce  dernier  genre  de  massage  a  l'avantage  d 
mander  le  secours  d'aucun  instrument,  tout  en  ayant  une  act 
prompte  et  plus  évidente  que  dans  les  autres  procédés;  des  p 
intermittentes  plus  ou  moins  rapides  et  fortes  sont  exercé 
cornée  à  travers  la  paupière  supérieure. 

La  cornée,  cédant  sous  la  pression,  l'humeur  aqueuse,  inc 
sible,  repousse  en  arrière  l'iris  et  agrandit  l'angle  irido-c 
tout  le  système  cristallinien  est  refoulé,  la  zonule  est  distem 
pression  se  répercute  sur  le  muscle  ciliaire  et  les  membrai 
fondes. 

Après  un  certain  nombre  de  massages,  le  pouvoir  accon 
est  notablement  augmenté  et  l'asthénopie  accommodative  d 
promptement. 

Chez  les  hypermétropes  jeunes^  la  distension  de  la  zonul< 
à  une  accommodation  puissante,  permettrait  la  suppressi 
verres  sphériques  au-dessous  de  4  D.  (L'astigmatisme  ne  se 
modifié,  Domec.) 

Chez  certains  strabiques,  avec  amblyopie  hypermétrop 
massage-pression  permet  de  ramener  la  vision  binoculaire  el 
rison  définitive  du  strabisme. 

Dans  la  myopie,  le  massage  agit  en  stimulant  le  muscle  ci 
en  activant  les  échanges  nutritifs  intra-oculaires. 

L'abaissement  très  notable  de  la  pression  intra-oculaire  ] 
par  le  massage  s'expliquerait  par  l'élargissement  mécanique 
gle  irido-cornéen  permettant  une  déplétion  plus  facile  de  ï 
aqueuse  qui,  incompressible,  cherchera  à  s'échapper  par  d 
naturelles  d'élimination.  Le  massage  aurait  en  outre  une  act 
phique  sur  la  choroïde  et  la  rétine,  ainsi  que  l'a  montré  Gra 
par  des  préparations  microscopiques. 


IL  —  Nécrologie. 

t  Une  personnalité  des  plus  marquantes  de  notre  ville  (Ma 
M.  le  docteur  Stavros  Métaxas,  a  succombé,  avant-hier  soi 
hémorrhagie  cérébrale,  à  sa  campagne  de  Saint-Marcel  (villa  i 
miers),  à  l'âge  de  75  ans. 

a  Né  à  Céphalonie,  —  l'antique  Samos,  —  qui  était  alors 
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ine  Stavros  Métaxas  se  mit  à  la  tête  du 
1848,  souleva  la  population  de  Tile  contre 
5  les  armes'  à  la  main,  il  fut  jeté  en  prison 
3  jours  pour  être  condamné  à  mort.  Des 
t.  Le  fugitif  gagna  la  France  et  se  rendit 
tude  de  la  médecine  et  spécialement  de 
vrillants  examens,  il  vint  s'établir  à  Mar- 
fois  — il  y  a  trente-cinq  ans  —  on  vit 
dispensaire  d'ophtalmologie,  qui  existe 

S  Métaxas,  n'écoutant  que  son  courage  et 
loptive,  forma  à  ses  frais  une  ambulance 
l  fit  preuve  du  plus  grand  dévouement, 
is,  lui  octroya  la  grande  naturalisation 
ecin-major. 

mées,  ce  grand  philanthrope  s'adonna  à 
de  Tasile  des  vieillards  à  Sainte-Margue- 
issiondes  hospices  la  faveur  d'une  loterie 
I  capital  net  a  servi  à  la  construction  du 
de  connaît. 
{Petit  Marseillais  du  26  septembre.) 

le  d'une  grande  et  juste  réputation  qui 
de  la  Méditerranée  et  au  delà.  Médecin 
3ur,  il  laisse  en  outre  le  souvenir  d'une 
générosités.  Grand,  à  la  longue  chevelure 
I,  il  avait  la  figure  grave  d'un  fils  à  peine 
5  la  Grèce,  mais  ces  dehors  cachaient  un 
t)le  même,  ouvert  et  bon  aux  humbles, 
grands.  D' Nicati. 


Le  Gérant:  Steinheil. 


I   A.-O.    LEMALB,    HAVBE 
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PAPILLOME  DE    LA  CORJMEE 


G  .  SteinKeil  _  Éditeur.  Imp.Monrocq;,  à  Paris 
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Demicheri.    Tapilhme  de  la  cornée. 


Arch,  d'Opht,  Tome  XIX. 
Octobre  iSpp. 


Figure  1 


Figure  "2 


G.  Steinlieil,  éditeur. 


I><inla(ri>le  B<^baad.  ftrU. 
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D'OPHTALMOLOGIE 


PARALYSIES  OCULAIRES    MOTRICES  D'ORIGINE 
TRAUMATIQUE 

Par  le  Professeur  PANAS  (1). 

L'ophtalmologie  clinique  est  faite  d'anatomie,  de  physiolo- 
gie et  de  chirurgie,  dans  toute  Tacception  du  mot. 

S'il  fallait  en  donner  la  preuve,  nul  sujet  ne  se  prêterait 
mieux,  que  l'étude  des  paralysies  traumatiques  de  la  muscula- 
ture du  globe  oculaire,  dont  on  me  permettra  d'entretenir  TAs- 
semblée,  pour  m'en  être  occupé  depuis  si  longtemps  avec  une 
véritable  prédilection.  Une  autre  raison  qui  m'y  engage,  c'est 
l'extension  prise  dans  mon  esprit  par  les  causes  mécaniques, 
en  tant  que  pathogénie  des  paralysies  traumatiques  directes 
des  muscles,  peut-être  aussi  comme  cause  du  strabisme  non 
paralytique  congénital  dont  on  a  nié  à  tort  l'existence. 

Nous  serons  bref  sur  ce  qui  concerne  la  paralysie  d'un 
muscle  par  coup  direct,  étant  donné  le  petit  nombre  de  cas 
publiés  jusqu'ici.  On  sait  qu'il  s'agit  presque  toujours  de  corps 
vulnérants  plus  ou  moins  coniques  qui  atteignent  le  muscle, 
soit  en  pénétrant  dans  l'orbite,  soit  en  contusionnant  son  corps 
charnu  à  travers  la  paupière  refoulée. 

En  l'absence  d'examens  anatomiques  suffisants  on  a  admis 
à  priori,  que  la  cause  de  l'impotence  du  muscle  résidait  dans 
la  désinsertion  du  tendon  d'après  la  sclérotique,  et  que  le  trai- 
tement devait  consister  dans  la  suture.  En  procédant  précisé- 
ment de  la  sorte,  dans  deux  cas  quil  m'a  été  donné  d'observer 
(l'un  intéressant  le  muscle  droit  supérieur,  l'autre  le  muscle 
droit  externe),  j'ai  pu  constater  l'absence  de  toute  rupture,  tant 
musculaire  que  tendineuse  ;  à  partir  de  ce  moment  j'ai  eu  des 
doutes,  qui  me  conduisirent  à  des   expérimentations  sur  le 

(1)  Communication  faite  en  assemblée  générale  au  Congrès  international 
d'ophtalmologie  (VUtreeht^  juillet  1899. 

ARCB.  D'orHT.   '     KOVIOfBRB  1809.  40 
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cadavre.  Celles-ci  ont  été  pratiquées  à  Taide  de  baguettes  de 
bois  introduites  violemment  dans  l'orbite  par  les  culs-de-sac 
conjonctivaux,  et  cela,  après  avoir  distendu  au  préalable  le 
globe  avec  de  Teau  injectée  dans  le  vitré  au  moyen  d'une 
seringue  de  Pravaz. 

Bien  que  nous  ayons  eu  soin  de  frôler  le  muscle,  aussi  près 
que  possible  de  son  insertion  sclérale,  jamais  il  ne  nous  est 
arrivé  de  le  déchirer,  et  encore  moins  de  détacher  son  tendon 
de  la  sclérotique. 

Ce  résultat  négatif  s'explique  d'ailleurs  en  songeant  au  peu 
d'épaisseur  et  à  l'aspect  foliacé  des  muscles  droits,  dont  les 
tendons  s'identifient  avec  le  tissu  fibreux  de  la  sclérotique. 

S'il  en  est  ainsi,  au  moins  le  plus  souventy  chez  le  vivant, 
l'impotence  du  muscle  ne  saurait  s'expliquer  que  par  l'élonga- 
tion  traumatique  excessive  de  ses  fibres,  ou,  ce  qui  est  moins 
probable,  par  la  lésion  du  filet  nerveux  qui  l'anime.  Ce  qui  m'a 
paru  certain,  c'est  que  Télectrisation  du  muscle  ne  m'a  pas 
réussi,  alors  que  l'avancement  du  tendon  et  de  sa  capsule,  pré- 
conisé par  Eperon,  en  a  restitué  le  fonctionnement  perdu.  Il 
en  a  été  ainsi  dans  les  deux  cas  cités  plus  haut,  et  dans  ceux 
publiés  par  d'autres. 

Partant  du  fait  clinique  et  expérimental  de  la  non  déchirure 
du  muscle,  mais  de  son  élongation,  la  prorrhaphie  remédierait 
en  avançant  le  point  d'attache  à  la  sclérotique. 

Cela  ne  change  rien  à  la  pratique  généralement  admise,  mais 
laisse  place  à  la  possibilité  d'une  guérison  par  des  moyens 
médicaux,  ce  qui  ne  serait  pas  le  cas  lors  de  désinsertion  ten- 
dineuse. 

Il  n'est  donc  pas  indifférent  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir  à  cet 
égard,  et  j'espère  qu'il  ne  sera  pas  dès  lors  inutile  d'avoir  attiré 
l'attention  de  mes  collègues  sur  un  fait  d'anatomie  pathologique 
que  personne  n'avait  cru  devoir  mettre  en  doute,  tant  les  à 
priori  sont  commodes,  et  charment  par  leur  simplicité  de  con- 
ception. On  devrait  pourtant  s'en  douter,  en  songeant  au  peu 
de  restriction  immédiate  qu'amène  la  strabotomie  dans  l'excur- 
sion du  globe,  alors  qu'un  coup,  môme  non  pénétrant,  pent 
entraîner  la  paralysie  du  muscle  correspondant.  La  désinser- 
tion reste,  bien  entendu,  possible,  dabs  une  proportion  qu'il  fau- 
drait déterminer. 
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PARALYSIE  D  ORIGINE  BASILAIRE 

Autant  les  paralysies  par  lésion  orbitaire  sont  rares,  autant 
celles  par  fracture  de  la  base  du  crâne  sont  communes  ;  parti- 
culièrement celle  des  nerfs  de  la  VP  paire,  du  moteur  oculaire 
externe  dit  encore  abducens.  Cette  particularité  avait  échappé 
aussi  bien  aux  chirurgiens  qu'aux  ophtalmologues,  lorsqu'on 
1876  je  fus  frappé  dans  mon  service  de  Lariboisière  par  deux 
individus  atteints  simultanément  (il  s'agissait  d'un  adulte  et 
d'un  enfant  de  12  ans),  de  fracture  de  la  base,  avec  paralysie  de 
l'abducens  gauche,  d'où  strabisme  convergent  prononcé  et 
durable.  L'étude  anatomique  à  laquelle  je  me  suis  livré  alors,  n'a 
pas  tardé  à  me  convaincre  des  rapports  intimes  qui  existaient 
entre  le  nerf  de  la  VP  paire  et  la  pointe  du  rocher,  siège  habituel 
des  fractures  ;  ce  que  j'ai  établi  dans  un  mémoire  avec  figure, 
paru  dans  le  T.  I.  des  Archives  d* Ophtalmologie,  Paris,  1881. 

Depuis,  mon  ancien  interne,  le  D'  Chevallereau,  fit  sa  thèse 
inaugurale  sur  le  même  sujet  (Paris,  1879)  et  des  observations 
nombreuses  parurent,  tant  en  France  qu'ailleurs,  dont  on  trou- 
vera l'analyse  dans  le  travail  de  Purtscher  (ilrch.f.  Augenheilk,^ 
XVIII).  Plus  récemment,  nous  citerons  Gangolphe  {Lyonméd.^ 
t.  LVIII,  p,  263,  année  1888),  et  Harry  Friedenwald  (Arch.  of 
Ophfha/mofog^,  t.  XXIII,  4,  p.  403,  1894),  avec  une  statistique 
de  11  paralysies  de  l'abducens  dont  7  étaient  unilatérales, 
toutes  primaires,  et  4  bilatérales  subdivisées  en  2  primaires  et 
2  tardives.  En  fait  de  complications,  le  facial  était  intéressé 
2  fois,  le  trijumeau  4,  l'oculo-moteur  1,  l'optique  1,  et  l'acous- 
tique 1,  une  fois  il  y  avait  eu  hémiplégie  croisée.  Dans  trois 
cas,  ceux  de  Koeler  et  Claes  {Berl.  klin.  Woch,,  1891),  plus 
celui  de  F eilchenfeld  {Klin.  Monatsbl,  Augenheilk,,  1890) ,  la 
paralysie  a  été  transitoire. 

Il  en  a  été  tout  autrement  de  l'anatomie  pathologique,  car  il 
a  fallu  attendre  jusqu'en  1894,  pour  avoir  une  autopsie  confir- 
mative  de  ma  doctrine.  Elle  est  due  à  Ch.  Nélaton  et  à  son 
élève  Genouville  {Arch.  d'Ophtalmologie,  août  1894).  La  pièce 
que  j'ai  eue  entre  les  mains  a  démontré  la  coexistence  d'une 
fracture  longitudinale  du  rocher  avec  un  écornement  de  son 
sommet^  juste  au  point  où  l'os  est  croisé  par  l'anse  nerveuse, 
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avant  sa  pénétration  dans  le  sinus  caverneux.  Pendant  la  vie, 
Nélaton  avait  posé  le  diagnostic,  en  se  fondant  précisément 
sur  l'existence  du  strabisme  convergent  paralytique,  dont 
j'avais  indiqué  la  valeur  pour  le  chirurgien,  dans  mon  mémoire 
de  1881,  cité  plus  haut;  alors  môme  qu'aucun  autre  signe 
classique  de  fracture  (écoulement  de  sang  et  de  liquide  céphalo- 
rachidien  par  l'oreille)  ferait  défaut.  Cette  autopsie  non 
seulement  est  venue  corroborer  les  deux  anciennes  (Graefe's 
Arch,  f,  OphL,  t.  XIV,  1,  p.  147)  dues  à  Robert  et  Jacobi, 
mais  elle  a  révélé  le  fait  particulier  que  Ton  risque  de  mécon- 
naître l'éclatement  de  la  petite  pointe  du  rocher,  si  l'on  néglige 
de  mettre  Vos  à  nu  en  détruisant  la  dure-mère  par  coction  dans 
une  lessive  de  potasse  et  non  par  le  grattage,  vu  qu'on  pour- 
rait produire  avec  la  rugine  une  solution  de  continuité  de 
même  ordre.  On  comprend  dès  lors  combien  souvent,  même  à 
l'autopsie,  on  a  pu  se  tromper,  dans  le  sens  de  l'absence  de 
fracture,  et  conclure  par  là,  au  siège  nucléaire  et  non  basilaire 
de  la  paralysie. 

Sans  vouloir  nier  le  siège  nucléaire  de  la  lésion,  je  le  crois 
beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  Ta  dit.  Etant  donnée  la  proximité 
des  noyaux  protubérantiels  des  divers  nerfs  moteurs  du  globe, 
on  s'expliquerait  difficilement  Visolement  habituel  de  la  para- 
lysie de  Tabducens  et  sa  grande  fréquence,  comparée  à  la 
rareté  de  la  paralysie  de  la  III*  et  surtout  de  la  IV®  paire.  C'est 
ainsi  que  Purtscher  {loco  cit.,  p.  497  et  suivantes),  sur  un 
ensemble  de  46  cas  de  paralysie  de  la  VI*  paire,  mentionne 
3  seules  compliquées  de  paralysie  de  la  III*  et  une  du  nerf 
trochléateur.  Ces  mêmes  caractères  serviront  à  distinguer  la 
paralysie  par  fracture  du  rocher,  de  la  paralysie  par  lésion 
traumatique  du  sinus  caverneux,  où  l'oculo-moteur  est  souvent 
entrepris  ;  outre  qu'il  s'ajoute  alors,  le  souffle  continu  avec 
redoublement,  et  l'exophtalmie  pulsatile  (Graefe  et  Saemisch, 
VI,  p.  89  et  suivantes,  première  édition). 

Une  particularité  à  noter,  c'est  que  la  paralysie  traumatique 
de  l'abducens  est  tantôt  fixe  et  immédiate,  tantôt  tardive 
avec  des  alternances,  au  moins  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'accident. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  l'observation 
citée  de  Nélaton  :  ce  que  la  nécropsie  a  éclairé  en  montrant  l'in- 
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tégrité  histologique  du  nerf  et  sa  compression  par  un  caillot 
sanguin  à  l'endroit  où  il  pénétrait  dans  le  sinus  caverneux. 
Même  variabUité  à  signaler  au  point  de  vue  de  la  terminaison  ; 
certaines  de  ces  paralysies  restant  incurables,  alors  que 
d'autres  s'amendent  et  guérissent  même  spontanément  par  la 
suite. 

Cela  tient  à  ce  que  les  premières  comportent  la  déchirure  et 
la  phlogosedu  nerf  par  esquilles  ou  inflammation  des  méninges, 
alors  que  les  secondes  sont  attribuables  à  une  simple  compres- 
sion par  du  sang  épanché,  dont  Torigine  habituelle  me  paraît 
être  la  rupture  du  sinus  pétreux  inférieur.  Les  rapports  avec 
Tabducens,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  cette  tête  injectée 
appartenant  à  un  sujet  mâle  de  14  ans»  sont  tellement  intimes 
qu'on  croirait  à  première  vue  que  le  tronc  nerveux  traverse  la 
cavité  du  sinus  en  question.  C'est  encore  là  une  particularité 
sur  laquelle  anatomistes  et  chirurgiens  n'ont  pas  suffisamment 
insisté  et  qui  nous  servira  à  expliquer  plus  loin  des  paralysies 
de  la  VP  paire,  survenant  chez  des  jeunes  enfants  et  des  nou- 
veau-nés, par  un  mécanisme  autre  que  celui  de  la  fracture 
du  rocher,  ce  qui  constitue  un  côté  tout  nouveau  4©  la  question 
et  dont  nous  parlerons  plus  bas. 

Pour  le  moment,  j'insiste  sur  ce  fait  que  l'instabilité  du 
strabisme  paralytique  aussi  bien  que  Vapparition  tardive  de 
la  paralysie  de  l'abducens,  ne  plaident  pas  nécessairement  en 
faveur  de  Vorigine  nucléaire  de  la  paralysie,  ainsi  que  Ta  fait 
Purtscher,  entre  autres,  pour  les  deux  cas  qui  me  sont  per- 
sonnels (mon  mém.  de  1881),  sous  prétexte  que  la  paralysie 
était  survenue  au  bout  de  la  première  semaine  après  la  frac- 
ture du  crâne. 

Il  suffit  de  rappeler  à  cet  égard  les  paralysies  traumatiques 
tardives  du  plexus  brachial  succédant  aux  luxations  de  l'épaule, 
pour  convaincre  les  plus  récalcitrants  que  ce  n'est  pas  là  un 
caractère  du  siège  nucléaire  de  la  lésion  des  nerfs.  Je  le  répète, 
la  production  d'un  hématome  par  rupture  vasculaire,  une  throm- 
bose du  sinus  pétreux  adjacent  ou  un  processus  neurétique  tar- 
dif, suffisent  pour  expliquer  les  particularités  de  cet  ordre  ;  la 
paralysie  restant  quand  même  d'origine  parfaitement  basilaire 
et  non  nucléaire. 

Pour  suppléer  à  la  pauvreté  des  nécropsies  bien  faites  jus- 
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qu'ici,  j'avais  institué,  en  1894,  des  expériences  cavadériques, 
dont  les  résultats  très  nets,  tels  qu'ils  furent  réalisés  sur  des 


têtes  fraîches  d'adultes,  soumises  à  des  pressions,  ont  été  consi- 
gnés dans  mon  mémoire  du  congrès  ophtalmologique  interna- 


tional d'Edimbourg  de  la  même  année.  En  voici  les  conclusions  : 
1*»  La  plupart  des  paralysies  oculaires  traumatiques  dépen- 
dent de  fracture  de  la  base. 
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2^  Le  manque  d'enfoncement  des  os  de  la  voûte,  n'çxclut  en 
rien  la  présence  de  fêlure  basilaire. 


/"^ilî^"\ 

o                                        «_» ^ 

1. 

Fio.  3. 


3*»  Les  nerfs  qui  affectent  les  rapports  les  plus  intimes  avec 


Fio.  4. 


les  os,  la  VI' paire  en  tête,  sont  les  plus  fréquemment  parai j^sés. 
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4*»  La  compression  dérive  de  la  fracture  elle-même,  ou  bien 
du  sang  extravasé  dans  le  crâne.  Dans  le  premier  cas  la  para- 
lysie est  plus  ou  moins  immédiate;  dans  le  second  elle  peut  ne 
se  montrer  que  tardivement,  il  en  est  ainsi  lors  d'exsudats  plas- 
tiques parphlogose. 

Depuis  cette  époque,  je  me  suis  attaché  à  chercher  si  le 
même  mécanisme,  par  fracture  du  rocher,  était  applicable  à  l'en- 
fant et  au  nouveau-né,  chez  lesquels  on  a  noté,  bien  que  rare- 


ment, des  paralysies  oculaires  motrices,  surtout  de  la  VI°  paire. 
A  cet  effet,  je  me  suis  procuré  des  têtes  fraîches  de  nouveau- 
nés  et  d'enfants,  jusqu'à  l'âge  de  14  ans,  que  je  soumettais  aux 
.  mêmes  pressions  latérales  que  celles  des  adultes,  au  moyen 
de  Tétau  muni  de  dynamomètre  pour  les  sujets  d'un  certain 
âge,  et  du  simple  forceps  chez  les  nouveau-nés. 

Le  crâne  que  voici,  est  celai  d'un  enfant  de  14  ans.  On  y  voit 
le  sommet  des  deux  rochers  à  la  fois  éclatés,  juste  au  niveau 
du  croisement  des  nerfs  de  la  VI'  paire. 
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De  plus,  une  fêlure  parcourt  l'étage  postérieur,  derrière  les 
deux  rochers  et  s'accompagne  de  diastasis  du  cartilage  qui,  à 
cet  âge,  relie  Tapophyse  basilaire  de  l'occipital  avec  le  corps 
du  sphénoïde.  Nous  savons  que  chez  l'adulte,  pareille  fracture 
longitudinale  existe,  mais  qu'elle  occupe  l'étage  moyen,  à  la 
jonction  de  Técaille  du  temporal  et  du  bord  antérieur  du  rocher. 
Cette  différence  tient  à  une  disposition  anatomique  d'autant 
plus  prononcée  qu'on  se  rapproche  de  la  naissance  (témoin 
cet  autre  crâne  d'un  enfant  de  28  mois),  à  savoir  :  la  prédomi- 
nance de  l'étage  postérieur  sur  le  moyen  et  l'antérieur  et  V angle 
de  pliLs  en  plus  obtus  des  deux  rochers  entre  eux. 

Mensurations  de  Vangle  des  rochers  et  de  l'étage  postérieur 
de  la  hase  du  crâne.  (Voir  fig.  1,  2,  3,  4,  6.) 

D'APBis  L*AG£  CENTIMÈTRES 

1*»  De  la  base  d'un  rocher  à  l'autre 6  1/2 

-   «j  -  )2o  Perpendiculaire  tirée  du  sommet  de  Tangle.  2  1/2 

*i3o  Diamètre  de  la  protubérance  occipitale  à 

\       sphénoïde 5  1/2 

/!<'  De  la  base  d'un  rocher  à  l'autre 8  1/2 

2.  Enfant  de  8\2«  Perpendiculaire  tirée  du  sommet  de  Tangle.  3 

mois )3o  Diamètre  de  la  protubérance  occipitale  à 

\       sphénoïde 6 

3  Ef    td    oq'^"*  I^®  l2^  base  d'un  rocher  à  l'autre 9 

*      •    ^-        ^2°  Perpendiculaire  tirée  du  sommet  de  Tangle.    2  1/2 
mois  micro-^„   *>•      ^^       j     •          ^  1.^                 .  .^  i    ^ 
cénhalG         /     I^^^'^^^'*®  ^^  1^^  protubérance  occipitale  a 
^        V        sphénoïde 6 

/  lo  De  la  base  d'un  rocher  à  l'autre 11 

4.  Enfant  de  14)2»  Perpendiculaire  tirée  du  sommet  de  l'angle.    4 

ans )3<>  Diamètre  de  la  protubérance  occipitale  à 

\       sphénoïde 7  1/2 

,  lo  De  la  base  d'un  rocher  à  l'autre 12 

5  Ad  M  )2o  Perpendiculaire  tirée  du  sommet  de  l'angle.    6 

"   ^ y3o  Diamètre  de  la  protubérance  occipitale  à 

sphénoïde .     9 


■f 


Cliniquement,  chez  le  sujet  de  14  ans,  ainsi  fracturé,  il  en 
résulterait  une  double  paralysie  de  l'abducens,  sans  aucun 
écoulement  de  sérosité  ou  de  sang  par  l'oreille,  et  peut-être 
aussi  un  hématome  du  naso-pharynx,  symptôme  que  je  n'ai  pas 
trouvé  signalé  dans  les  traités  de  chirurgie,  sans  doute  parce 
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qu'on  ne  Ta  pas  cherché  en  pareil  cas,  au  moyen  du  pharyo- 
goscope. 

Grâce  à  la  prédominance  signalée  plus  haut  du  pôle  postérieur 
du  crâne  sur  Tantérieur^  et  à  Tobliquité  moindre  des  rochers,  à 
quoi  il  faut  ajouter  l'élasticité  plus  grande  des  os  de  la  voûte  et 
la  mobilité  des  sutures,  Tenfant  au-dessous  de  10  ans  échappe 
très  souvent  aux  fractures  de  la  base,  particulièrement  à  celles 
du  rocher  vers  son  sommet. 

Des  expérimentations  faites  à  l'école  pratique  de  la  Faculté 
de  médecine  par  notre  collègue,  le  professeur  Farabeuf,  ont 
démontré  que  la  pression  même  la  plus  forte  de  la  tôte  du  fœtus 
parle  forcepsi  ne  provoque  jamais  des  fractures  du  rocher. 

Lors  donc  qu'il  s'agit  deparalysies  congénitales  de  l'abducens, 
de  nature  indéterminée,  comme  dans  deux  cas  qui  nous  sont 
propres;  dans  les  deux  de  Pflûger  {Klin.  MoriEtsblât  f.  Opht., 
1876,  p.  157);  dans  un  autre  de  Spéville  (Clinique  Opht.,  1896, 
Paris)  ;  et  dans  les  trois  d'Hirschberg-Bloch  (Centralbl.  f. 
Augenheilk.j  1891  p.  134)  comprenant  deux  paralysies  bilaté- 
rales et  une  unilatérale,  c'est  à  la  compression  basilaire  du  nerf 
par  hémorrhagie,  qu'il  faut  songer  exclusivement  ou  à  peu  près. 

Par  contre,  lors  de  fractures  de  la  voûte  par  chutes  sur  la 
tête,  l'origine  nucléaire  de  la  paralysie  ne  saurait  être  écartée, 
au  moins  en  partie.  Nous  citerons  à  cet  égard,  l'observation  de 
Fuchs  (Wien.  Med.  Woch.y  n^9,  1890)  concernant  une  fille  de 
14  ans,  ayant  fait  une  chute  sur  la  tête  à  l'âge  de  3  ans  et  qui, 
depuis  lors,  conserve  une  paralysie  de  l'abducens  gauche  avec 
dysacousie  et  paralysie  incomplète  du  nerf  masticateur  du  même 
côté.  Môme  pathogénie  pour  le  cas  de  Claes  (Berlin,  klin. 
Woch . ,  1 890)  :  enfant  de  29  mois ,  tombé  du  3®  étage  sur  Tocciput, 
d'où  fracture  avec  enfoncement  de  la  voûte,  suivie  de  paralysie 
des  deux  abducens,  de  cécité  double  sans  lésions  ophtahnos- 
copiques,  d'aphasie  et  d'hémi-parésie  droite,  le  tout  guérissant 
après  le  relèvement  chirurgical  des  fragments. 

Pour  revenir  aux  paralysies  obstétricales,  nous  ferons  obser- 
ver combien  sont  communes  les  apoplexies  méningées  et  les 
hématomes  orbito-crâniens  lors  d'accouchements  prolongés  et 
laborieux.  Même  chose  se  passe  du  côté  des  rétines  où  l'on  ren- 
contre fréquemment  à  l'ophtalmoscope  des  apoplexies  multiples. 
Car  étant  donnés  les  rapports  intimes  que  le  sinus  pétreux  infé* 
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rieur  affecte  avec  Tabducens,  et  ceux  non  moins  importants  de 
celui-ci  et  des  autres  nerfs  moteurs  avec  le  sinus  caverneux, 
on  conçoit  qu'une  pléthore  sinusique  par  gène  circulatoire  géné- 
rale ou  telle  qu'elle  résulte  d'un  aplatissement  mécanique  du 
crâne  par  le  bassin  rétréci  et  le  forceps,  puisse  devenir  cause 
de  laparalysiedu  nerf,  le  plus  souvent  sans  fracture. 

Nous  avons  insisté  précédemment  sur  la  rareté  des  para- 
lysies obstétricales  de  l'abducens  et  des  autres  nerfs  moteurs 
des  yeux,  fait  qui  concorde  avec  nos  recherches  expérimentales 
sur  le  cadavre  et  que  corrobore  Tétude  anatomique  de  la  base 
du  crâne,  particulièrement  des  rochers,  chez  les  enfants  en  bas 
âge  et  les  nouveau-nés. 

Pendant  que  je  m'occupais  de  ce  sujet,  mon  attention  fut 
appelée  par  mon  collègue  â  l'École,  le  professeur  Pinard,  sur  la 
firéquence  d'un  strabisme  convergent  alternant  périodique  qu'on 
observe  chez  les  nouveau-nés,  particulièrement  quand  il  s^agit 
de  femmes  primipares. 

Le  plus  ordinairement  ce  strabisme  disparaît  parla  suite,  mais 
sur  le  nombre  il  y  en  a  qui  subsistent  toute  la  vie  et  méritent 
dès  lors  d'être  envisagés  comme  de  vrais  strabismes  congéni- 
taux. 

Pensant  qu'il  y  avait  intérêt  à  approfondir  ce  sujet  je  char- 
geai un  de  mes  anciens  élèves,  le  D'  Scrini,  de  se  rendre  dans 
le  service  obstétrical  du  professeur  Pinard  et  dans  celui  du 
professeur  Budin,  pour  recueillir  des  observations  de  cet  ordre, 
depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans,  en  même  temps 
qu'on  compulsait  les  traités  antérieurs  d'ophtalmologie,  d'accou- 
chement et  de  pédiatrie,  en  vue  d'y  trouver  des  remarques  ou  des 
observations  analogues. 

La  généralité  des  ophtalmologues  actuels  nie  que  le  strabisme 
concomitant  puisse  s'établir  à  la  naissance,  et  cela  malgré  les 
affirmations  contraires  réitérées  des  parents.  Pour  le  médecin 
récalcitrant  il  s'agirait  simplement  d'incapacité  à  fixer  par  inex- 
périence, sans  que  cela  puisse  nous  expliquer  pourquoi  ce  stra- 
bisme est  toujours  convergent  et  qu'il  devient  permanent  chez 
quelques-uns,  {tlors  qu'il  s'amende  et  se  corrige  chez  le  plus 
grand  nombre.  De  plus,  tous  les  enfants  nouveau-nés  n'y  sont 
pas  sujets,  de  sorte  qu'il  y  a  lieu  de  se  demander  si  pour  le  petit 
nombre  le  moins  favorisé  d'enfants  condamnés  à  devenir  défi- 
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nitivement  atrabiques,  des  causes  mécaniques  ayant  pour  effet 
d'affaiblir  Tinnervation  des  antagonistes,  ici  des  muscles  abduc- 
teurs, ne  puissent  expliquer  la  déviation  congénitale  des  yeux, 
et  surtout  la  persistance  du  strabisme  pendant  le  reste  de  la 
vie. 

Si  la  plupart  des  observateurs  qui  en  font  mention,  se  fondent 
sur  l'affirmation  pure  des  parents,  il  en  est  qui  ont  noté  le  phé- 
nomène dès  le  début  et  Tont  suivi  pendant  vingt  ans  et  au  delà, 
de  manière  à  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  réalité  du  fait. 

Voici  les  citations  qui  nous  paraissent  mériter  le  plus  de 
crédit. 

Demours  {Traité  des  maladies  des  yeuac,  t.  I,  p.  481,  année 
1818)  écrit  :  le  strabisme  est  souvent  congénital,  bien  que  plus 
fréquemment  encore  il  s'établit  dans  les  premières  années  de  la 
vie. 

Gairal,  de  Verdun,  opuscule  intitulé  :  Du  strabisme  propre- 
ment  dit,  ou  vue  louche,  p.  18,  année  1840)  s'exprime  ainsi: 
a  Le  strabisme  convergent  est  plus  souvent  congénital  qu'on 
ne  le  pense  généralement,  car  il  est  très  difficile  de  découvrir 
la  vérité  sur  ce  point,  attendu  qu'il  n'y  a  pas  une  mère  qui 
veuille  avoir  mis  au  monde  un  enfant  présentant  un  vice  de 
conformation.  » 

Il  cite  ensuite  deux  observations  prises  par  lui,  l'une  à  la 
naissance,  chez  une  fille  dont  la  mère  et  une  autre  petite  sœur 
louchaient  ;  l'autre  chez  un  enfant  de  2  mois  dont  le  strabisme 
est  allé  en  s'accentuant,  ce  qui,  pour  l'auteur,  serait  la  règle, 
à  cause  de  la  prédominance  des  muscles  les  uns  sur  les 
autres. 

Williams,  de  Cincinnati  {Trans,  Opht.  Soc.  21 .  K.  1875),  relate 
4  cas  de  strabisme  convergent  congénital,  tous  d'un  degré 
élevé. 

Chevallereau  (Soc.  Franc,  d'Opht.,  1894)  sur  200  observations 
de  strabisme,  note  32  cas  congénitaux  jugés  tels  par  lui,  après 
un  interrogatoire  très  minutieux  des  parents. 

Javal  {Manuel  du  strabisme,  1896)  sur  un  total  général  de 
122  observations  compte  :  9  strabismes  convergents  et  2  diver- 
gents, où,  d'après  les  renseignements  précis  des  parents,  le  vice 
de  conformation  remontait  h,  la  naissance  ou  pour  le  moins  à 
une  époque  antérieure  à  10  mois  d'âge. 
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Priestley  Smith  (Trâns,  Opht.  Soc.  U.  K.,  p.  26,  1898),  sur 
un  ensemble  de  261  strabiques  compte  16  survenus  dans  le  cours 
de  la  première  année,  31  ^  dans  la  deuxième  et  38  dans  la  troi- 
sième. 

Cosse  (Thkse  inaug.  Bordeaux  y  1899),  sur  134  cas  de  strabisme, 
donne  6  cas  survenus  dès  la  naissance  et  2  dans  les  premiers 
jours  qui  ont  suivi  Taccouchement. 

Si  Ton  compulse  les  livres  d'accouchement  et  ceux  des  méde- 
cins d'enfants,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  leur  dire  est 
exclusivement  fondé  sur  les  simples  affirmations  des  mères  et 
des  nourrices,  lesquelles  font  jouer  du  reste  un  rôle  des  plus 
contestables  sur  remplacement  du  berceau  par  rapport  à  la 
fenêtre  ou  à  la  veilleuse,  en  tant  qu'étiologie  de  la  déviation 
strabique  des  yeux.  Ce  sont  là  des  idées  surannées  et  reconnues 
fausses;  aussi  nous  nous  dispenserons  de  citations,  pour  abor- 
der le  côté  vraiment  clinique.  Nous  pourrons  fournir  ainsi  une 
première  esquisse  que  des  observations  ultérieures  en  plus 
grand  nombre  viendront  compléter,  si  les  confrères  qui  me  font 
rhonneur  de  m'écouter  veulent  bien  s'y  intéresser. 

Au  préalable,  je  tiens  à  adresser  mes  remerciements  au 
D'  Scrini,  pour  la  façon  dont  il  s'est  acquitté  de  âa  tâche,  et  à 
mes  deux  collègues,  les  professeurs  Pinard  et  Budin,  pour  la 
manière  empressée  et  courtoise,  avec  laquelle  il  nous  ont  ouvert 
leurs  services  respectifs.  Pour  plus  de  concision  je  me  conten- 
terai de  dresser  deux  tableaux,  Tun  concernant  la  clinique  Bau- 
delocque  (Pinard)  et  l'autre  la  clinique  Tarnier  (Budin). 

Chez  le  professeur  Pinard.  Sur  64  nourrissons,  tous  d'un  à 
quinze  jours,  époque  à  laquelle  les  accouchées  quittent  la  mater- 
nité, le  D'  Scrini  a  trouvé  31,  autrement  dit  la  moitié  qui  tous 
louchaient  en  dedans,  non  d'une  façon  continue,  mais  chaque 
fois  qu'on  faisait  fixer  à  l'enfant  un  objet  brillant  ou  lumi- 
neux. 

Dans  le  regard  vague,  le  strabisme  disparaissait  et  ainsi  de 
suite,  avec  cette  particularité,  que  tantôt  c'était  un  œil  et  tantôt 
l'autre  qui  déviait,  d'où  strabisme  nettement  alternant^  en  môme 
temps  qu'intermittent,  et  par  cela  même  difficile  à  observer 
lorsque  l'attention  n'y  est  pas  appelée. 

Parmi  les  mères  des  31  enfants,  21  étaient  primipares  et  iO 
multipares.  Le  forceps  n'a  été  appliqué  que  trois  fois,  à  quoi  il 
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faat  ajouter  deux  cas  de  circulaire  du  cordon  au  cou,  d'où 
subasphyxie  qu'il  a  fallu  combattre  après  Texpulsion. 

Chez  le  professeur  Budin,  le  nombre  des  enfants  examinés 
a  été  de  56,  sur  lesquels  on  comptait  20  strabiques  convergents, 
dont  15  entre  un  jour  et  dix  mois,  et  5  de  dix  mois  à  deux  ans. 
Ici  la  proportion  des  strabiques  atteignait  encore  près  de  la 
moitié  dans  les  premiers  temps  après  la  naissance,  alors  qu'il 
ne  subsistait  qu'un  dixième  à' partir  de  dix  mois  jusqu'à  deux 
ans. 

Ajoutons  que  parmi  les  20  mères  dont  les  enfants  louchaient, 
il  y  avait  1 1  primipares  et  9  multipares  et  que  dans  aucun  cas 
on  n'a  dû  recourir  au  forceps. 

Tels  sont  les  faits  qui  prouvent  : 

1*"  Que  le  strabisme  congénital  est  indéniable  ; 

2*  Qu'il  8*ébauche  dans  la  moitié  des  cas,  pour  ne  subsister 
définitivement  entre  10  mois  et  2  ans,  que  dans  le  1/10  des 
nouveau-nés,  ce  qui  constitue  une  proportion  non  négligeable. 
Sans  doute  le  chiflfre  tend  encore  à  décroître  par  la  suite  jus- 
qu'à 8  et  10  ans,  mais  sur  le  nombre  il  y  en  a  où  le  strabisme 
subsiste  toujours,  ainsi  que  le  professeur  Pinard  nous  Ta  affirmé, 
en  nous  citant  des  exemples  de  personnes  de  19  ans  et  plus  ; 

3*"  Que  le  strabisme  de  naissa'nce  évolue  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  dans  le  sens  de  la  partie  positive  de  la  convergence, 
alors  que  le  strabisme  congénital  divergent  est  tout  à  fait 
exceptionnel.  (Les  cas  de  Javal  seuls  à  citer.) 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme,  on  ne  saurait  invoquer 
qu'une  inaptitude  des  centres  de  la  convergence  à  fonctionner 
d'une  façon  régulière,  attendu  qu'en  bas  âge,  presque  tous  les 
yeux  sont  hypermétropes,  aussi  bien  ceux  qui  louchent  que  ceux 
où  la  vision  binoculaire  évolue  d'une  façon  normale.  S'il  venait 
à  être  prouvé  que  les  primipares,  et  d'une  façon  plus  générale 
toutes  les  femmes  exposées  à  un  travail  prolongé,  donnent  nais- 
sance à  des  enfants  strabiques  ou  prédisposés  à  le  devenir,  il  y 
aurait  lieu  de  se  demander  si  l'asphyxie,  et  partant  des  apo- 
plexies méningées  n'interviennent,  pour  troubler  les  centres 
coordinateurs  de  la  convergence  ;  moins  peut-être  en  excitant 
les  adducteurs  et  le  muscle  accommodateur,  qu'en  affaiblissant 
les  abducteurs  ;  d'où,  en  tous  cas,  prédominance  des  premiers  sur 
les  seconds,  et  dès  lors  strabisme  convergent  habituel. 
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Ce  qui  est  certain,  c'est  la  fréquence  des  hémorrhagies  ménin- 
gées chez  les  nouveau-nés  s'accompagnant  ou  non  de  céphal- 
hématome  ou  d'hématomes  orbito-palpébraux  et  d'hémorrha- 
gies  rétiniennes. 

Voici  comment  s'exprime  Pajot,  d'accord  en  cela  avec  Jac- 
quemier  et  Dugès  (Thèse  d'agrégatiorij  1853,  Paris).  Rien 
n'est  plus  fréquent,  dit-il,  que  les  épanchements  sanguins  dans 
les  méninges,  principalement  vers  le  cervelet,  la  corne  posté- 
rieure des  hémisphères  et  la  moelle  allongée.  Il  explique  cette 
topographie  par  la  position  déclive  de  l'occiput  pendant  Taccou- 
chement  prolongé.  J'ajouterai  que  le  même  mécanisme  invoqué 
par  Pajot,  explique  la  fréquence  des  hématomes  orbitairés 
et  des  apoplexies  rétiniennes,  lors  de  présentation  de  la 
face. 

Hutinel  traitant  la  même  question  comme  médecin  général, 
dans  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  Contribution  à  Vétude  des 
troubles  de  IsLcirculaiion  veineuse  chez  les  enfants  et  en  parti- 
culier chez  les  nouveau-nés,  Paris^  1876,  consacre  son  premier 
chapitre  à  l'étude  des  congestions  passives  fréquentes  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie,  et  il  dit  :  «  celles-ci  se  produisent 
souvent  à  la  suite  des  accouchements  longs  et  difficiles  ;  mais 
les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  s'observent  au  cours  des  • 
diarrhées  cholériformes  ». 

A  cela  il  ajoute  «  que  les  thromboses  sont  fréquentes  chez  les 
nouveau-nés,  c'est-à-dire  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de 
deux  mois,  la  plupart  résultant  de  diarrhées  graves,  par  suite 
d'une  altération  du  sang  et  de  sa  stagnation.  Elles  siègent 
ordinairement  dans  les  veines  et  les  sinus  de  l'encéphale,  princi- 
palement le  sinus  longitudinal,  le  sinus  latéral,  plus  les  veines  de 
Galien  et  celles  de  l'épendyme  ».  Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter 
que  dans  les  nécropsies  futures  de  cet  ordre,  il  faudra,  au  point 
de  vue  des  paralysies  et  du  strabisme,  explorer  à  fond  les  sinus 
pétreux  et  caverneux  &  cause  de  leurs  rapports  intimes  avec 
les  nerfs  moteurs  des  yeux. 

A  tous  ces  points  de  vue,  on  me  permettra  d'avoir  incidem-^ 
ment  appelé  l'attention  du  Congrès  sur  le  strabisme  conco- 
mitant des  nouveau-nés  ;  question  que  je  n'ai  fait  qu'ébaucher 
pour  attirer  l'attention  des  observateurs  futurs»  une  solution 
définitive  me  paraissant  prématurée. 
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Les  conclusions  générales  de  raon  travail  actuel,  me  parais- 
sent devoir  être  résumées  cçmme  il  suit:    . 

1<*  La  désinsertiondes  tendons  kla.  sclérotique  admise  comme 
cause  de  paralysie  musculaire,  par  traumatisme  direct  du  muscle, 
reste  à  prouver,  au  moins  pour  la  généralité  des  cas. 

2**  Dans  les  paralysies  nerveuses  traumatiques,  celles  basi- 
Idiires  sont  de  beaucoup  les  plus  communes,  alors  que  celles 
nucléaires  constituent  Texception. 

3<»  A  partir  de  dix  ans  jusqu'à  l'âge  adulte  et  à  la  vieillesse,  la 
paralysie  dérive  d'une  fracture  de  la  base,  de  celle  du  rocher 
en  particulier  ;  plus  rarement  d'un  raptus  sanguin  ou  de  pous- 
sées de  méningite. 

L'inverse  est  vrai  chez  Tenfant  du  premier  âge,  où  la  lésion 
des  sinus  veineux  de  la  dure-mère,  particulièrement  du  sinus 
pétvQux  inférieur^  joue  le  principal  rôle. 

4<»  Le  strabisme  concomitant  congénital  existe,  et  peut  tenir 
en  partie  à  des  pressions  mécaniques  de  la  tête,  ayant  pour 
résultat  de  provoquer  des  h émorrhagies  méningées  capables  de 
comprimer  les  nerfs,  dans  leur  trajet  intra-crânien. 

Pour  clore  ma  communication,  qu'il  me  soit  permis  d'en  tirer 
un  corollaire,  applicable  à  l'ophtalmologie  prise  dans  son 
ensemble. 

Jusqu'au  XVIIP  siècle,  l'oculiste,  à  de  rares  exceptions  près, 
était  un  empirique,  soucieux  avant  tout  de  se  faire  connaitre 
au  public  par  l'invention  de  quelque  nouveau  topique  auquel  il 
devait  attacher  son  nom. 

A  partir  de  cette  époque,  une  pléiade  ininterrompue  de  chi- 
rurgiens généraux  et  d'anatomistes,  avec  Daviel  et  André  Vesal 
en  tête,  fondèrent,  sur  des  bases  solides,  la  clinique  et  la  méde- 
cine opératoire  spéciale. 

De  même,  des  physiciens  et  des  astronomes,  parmi  lesquels 
il  nous  suffira  de  citer  Young,  Ilerschel,  Arago  et  Helmholtz, 
ont  consacré  une  partie  de  leur  génie  à  nous  faire  connaitre 
le  fonctionnement  optique  de  Tappareil  visuel. 

Toute  une  physiologie  spéciale  est  née,  en  ce  qui  concerne 
l'accommodation  et  le  jeu  des  muscles,  grâce  à  des  savants 
tels  que  :  Tenon,  J.-L.  Petit,  H.  MuUer,  de  Graefe,  et  surtout 
Donders,  dont  les  travaux,  avecceux  de  Helmholtz,  ont  rehaussé 
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l'ophtalmologie  au  niveau  des  sciences  exactes.  Cela  me  fait 
un  devoir  d'adresser  au  pays  qui  Ta  vu  naître,  le  témoignage 
d'admiration  de  cette  assemblée,  laquelle  ne  me  démentira  pas 
j'en  suis  sûr. 

L'histologie  normale  et  pathologique  de  l'œil,  l'embryologie 
du  môme  organe,  les  rapports  que  les  affections  oculaires  ont 
avec  celles  du  reste  de  l'organisme»  particulièrement  du  système 
nerveux,  enfin  toutes  les  applications  qui  découlent  des  décou- 
vertes bactériologiques,  témoignent  de  la  part  prépondérante 
qui  revient  aux  études  générales,  sans  lesquelles  l'art  ophtal- 
mologique aurait  continué  à  végéter  comme  par  le  passé. 

Cela  étant,  on  ne  saurait  trop  conseiller  aux  jeunes  généra- 
tions de  n'aborder  la  spécialité,  qu'après  avoir  acquis  les  notions 
fondamentales  à  toute  éducation  médicale  forte. 


UN  CAS  DE  DECOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE  SUIVI  DE 
GLAUCOME.  ULCÈRE  DE  LA  CORNÉE  SURVENU 
QUELQUES  JOURS  AVANT  L'ÉNUCLÉATION. 

Par  A.  DRUAULT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  cas  de  décollement  rétinien  spontané,  examinés  histo- 
logiquement,  sont  encore  peu  nombreux  ;  d'autre  part,  la  patho- 
génie de  cette  affection  est  encore  discutée.  Il  y  a  donc  inté- 
rêt à  étudier  les  cas  nouveaux.  Celui  que  nous  présentons  ici 
remontait  à  G  ans,  mais  les  lésions  n'y  sont  pas  très  avan- 
cées, il  s'est  compliqué  de  glaucome  peu  après  le  début  et  a 
été  atteint  d'un  ulcère  de  la  cornée  au  moment  où  l'on  venait 
d'en  décider  l'énucléation. 

Observation.  —  Katharina  H...,  67  ans. 

8  décembre  1892.  La  malade  se  présente  pour  la  première  fois  à  1 
Clinique  ophtalmologique  d'Heidelberg.  Elle  a  toujours  eu  une  mai 
vaise  vision  au  loin.  Depuis  six  mois,  elle  remarque  des  mouche 
volantes  devant  ses  yeux. 

O.    D.  —    6  D  V  =  1/6 
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;,  flocons  dans  le  vitré,  stries  dan3  la  région  équa- 
in.  —  Léger  strabisme  divergent. 
.  —  O.  D.  —  6  D  compte  les  doigts  à  4  m. 
O.  G.  —  6  D  V  =  1/3 

3nt  de  la  rétine  en  bas  et  en  dedans,  plusieurs  plis 
izontaux.    Les    vaisseaux  sont  considérablement 
émorrhagie  dans  la  rétine  décollée, 
hies  postérieures  très  nettes.  Atropine, 
lilatée  au  maximum. 

ion  ;  Lambeau  conjonctival  en  dedans  et  en  bas. 
erotique  avec  la  piquô,  en  arrière  du  corps  ciiiaire 
latoriale.  Il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  liquide 
n  d'un  lambeau  triangulaire  de  sclérotique  d'en- 
)  long  sur  1  millim.  de  large.  Suture  du  lambeau 

—  7D      V  =  1/6 
3st  certainement  beaucoup  mieux  placé.  A  l'image 

partout  nettement  le  fond  de  l'œil  et  on  constate 
oulèvement  de  la  rétine  en  bas. 
t  bien  extérieurement.  La  conjonctive  est  encore 
I  niveau  du  point  opéré;  autour  aucune  injection, 
oscope  :  la  pupille  est  vue  confusément  à  travers 
pli  de  flocons  paraissant  de  nature  hémorrhagique. 
on  a  de  nouveau  un  reflet  blanchâtre  en  bas,  et  à 

on  voit  dans  la  même  région  la  rétine  repoussée 

>mpte  les  doigts  à  4-5  mètres. 
icn  ophtalmoscopique  :  Dans  le  vitré,  assez  nom- 
nature  manifestement  hémorrhagique.  Le  pli  réti- 
et  en  dehors   est  un  peu 'plus  repoussé  en  avant 
liers  temps  après  Topération,  mais  moins  qu'il  y  a 

lade  se  plaint  d'un  fort  mal  de  tête  à  droite  ainsi 

ans  son  œil  droit  qui  est  injecté,  larmoyant.  Iris 

>upille  rétrécie  réagissant  peu  et  lentement  et  ne 

m  sous  Faction  de  l'atropine. 

lans  la  journée. 

rge.    Papille  assez  distincte.  En  bas,  décollement 

n  endroit  un  gros  caillot  sanguin. 

mpte  les  doigts  à  0  m.  75. 

as  dans  le  vitré.  Décollement  à  peu  près  total. 

.lade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête  et  dans  Tœil 

s  doigts  à  0  m,  25. 

V  1=1/3. 
xe,  nombreuses  synéchies,  vitré  trouble.  DécoUe- 
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ment  total.  On  ne  peut  pas  voir  la  papille.  Tension  un  peu  augmen- 
tée. On  ordonne  de  l'ésérine. 

Le  26.  Douleurs  presque  disparues.  Pupille  petite,  un  peu  ovale. 
Tension  meilleure.  Esérine  continué. 

16  novembre  1893.  O.  D.  Tension  plus  élevée.  Fond  d'œil  inéclai- 
rable. 

Les  yeux  restent  tranquilles  jusque  vers  la  fin  de  Tannée  1898. 
Depuis,  l'œil  droit  est  de  temps  en  temps  douloureux. 

26  avril  1899.  O.  D.  Amaurose  totale.  Bulbe  très  dur.  Synéchie 
postérieure  circulaire.  Soudure  totale  de  Tangle  de  la  chambre  anté- 
rieure. Fond  d'œil  inéclairable. 

O.  G.      —  6  D         V  =  1/4  à  1/3 

Cataracte  commençante. 

On  suspecte  une  tumeur  de  Tœil  droit,  l'énucléation  de  cet  œil  est 
proposée  à  la  malade. 

*2ô  mai.  L'énucléation  a  été  retardée  pour  différentes  raisons. 
Depuis  quelques  jours,  il  s'est  formé  un  ulcère  superficiel  de  5  millim. 
environ  de  diamètre  au  centre  de  la  cornée  droite.  Il  n'y  a  pas  d'in- 
filtration nette;  l'ulcère  est  semblable  à  un  ulcère  par  kératite  neuro- 
paralytique. Dans  la  chambre  antérieure,  un  hypopy  on  de  3  millim. 
de  hauteur  qui  démo  ntre  nettement  la  soudure  de  l'angle  de  la  chambre 
antérieure,  —  Énucléation  de  Vœil  droit. 

3  juin.  La  malade  sort  guérie. 

Examen  histologique,  -—L'œil  a  été  fixé  dans  le  formol  à  10p.  100 
et  inclus  dans  la  celloïdine.  Toute  la  partie  moyenne  de  Tœil  a  été 
débitée  en  coupes  verticales,  environ  300,  dont  deux  dans  chaque 
dizaine  ont  été  colorées  l'une  à  l'hématéine  seule,  l'autre  à  Phéma- 
téine  et  au  colorant  de  van  Gieson. 

Les  lisions  trouvées  dépendent  de  trois  affections  auxquelles  il 
semble  assez  facile  de  les  rattacher  :  ulcère  de  la  cornée,  décollement 
de  la  rétine,  glaucome  secondaire  produit  par  les  synéchies  posté- 
rieures survenues  à  la  suite  du  décollement. 

L'uicére  n'a  atteint  que  les  couches  superficielles  de  la  cornée, 
mais  on  doit  y  rattacher  Thypopyon  et  la  vascularisation  des  parties 
antérieures  de  l'œil. 

L'épithélium  est  entièrement  détruit  dans  toute  la  partie  moyenne 
de  la  cornée.  En  bas,  il  a  conservé  toute  son  épaisseur  et  ne  pré- 
sente comme  altération  qu'une  infiltration  de  leucocytes  dont  les 
noyaux  sont  pour  la  plupart  étirés.  Le  bord  en  est  taillé  à  pic.  Dans 
la  partie  supérieure  il  est  beaucoup  plus  altéré;  il  est  soulevé  sur 
une  assez  grande  étendue,  formant  une  vésicule  en  partie  remplie 
de  leucocytes  à  noyau  polymorphe  ;  son  bord  est  soulevé  en  un  pro- 
longement aminci;  dans  ce  bord  une  partie  des  cellules  ont  pris  une 
forme  régulièrement  ronde,  un  certain  nombre  de  leucocytes  étalés 
à  leur  surface  font  encore  mieux  ressortir  cette  forme.  D'une  façon 
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générale,  l'infiltration  leucocytaire  y  est  beaucoup  plus  abondante 
que  du  côté  opposé. 

Sur  les  coupes  examinées  Jl  n'existe  aucune  communication  entre 
le  soulèvement  épithélial  et  la  région  dénudée,  mais  il  s'en  rapproche 
beaucoup  sur  les  coupes  les  plus  internes. 

La  membrane  de  Bowman  est  intacte  dans  presque  toute  son 
étendue.  Elle  n'est  détruite  que  sur  un  petit  espace  au  centre  de 
l'ulcère.  En  quelques  points  elle  est  envahie  par  des  leucocytes  et 


B 

m 


FiG.  1.  —  Coupe  de  la  cornée  passant  par  le  centre  de  Pulcèro. 

B.  Membrane  de  Bowman  privée  de  son  épithélium  et  détruite  elle-même  sur 
une  petite  étendue.  —  7n,  Infiltration  microbienne.  —  D.  Membrane  de  Des- 
cemet,  —  h,  Hypopyon. 

par  des  prolongements  des  amas  microbiens  qui  se  trouvent  dans  lo 
tissu  cornéen. 

Le  tissu  propre  de  la  cornée  ne  présente  pas  de  destruction  appré- 
ciable, mais  une  infiltration  de  leucocytes  et  de  microbes.  L'infiltra- 
tion leucocytaire  est  relativement  très  faible,  elle  est  un  peu  plus 
marquée  au  voisinage  de  l'ulcère.  Les  noyaux  des  leucocytes  pré- 
sentent presque  tous  des  formes  très  allongées  et  plus  ou  moins 
courbées.  Les  noyaux  des  cellules  fixes,  plus  pâles,  paraissent  seu- 
lement un  peu  volumineux. 

L'infiltration  microbienne  existe  sous  la  membrane  de  Bow  man  et 
entre  les  couches  superficielles  de  la  cornée  plus  ou  moins  disso- 
ciées. Elle  est  à  son  maximum  au  centre  de  l'ulcère  où  elle  forme 
des  cordons  ou  des  nappes  ayant  l'épaisseur  des  couches  de  la  cor- 
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née.  A  la  périphérie  au  contraire,  elle  est  formée  par  des  lignes  de 
microbes  placés  sur  un  rang.  Dans  un  grand  nombre  de  ces  lignes 
on  distingue  facilement  un  bacille  volumineux  peu  allongé  formant 
de  véritables  chaînes  rectilignes.  En  d'autres  points  où  sur  des 
coupes  de  couches  minces  de  microbes,  on  pourrait  croire  au  pre- 
mier abord  avoir  affaire  à  des  cocci,  le  déplacement  de  la  vis  micro- 
métrique  montre  qu'il  s'agit  également  de  bacilles.  Leur  volume 
rappelle  assez  celui  du  diplo-bacille  de  Morax. 

La  membrane  de  Descemet  est  iûtacte. 

L'endothélium  de  cette  membrane  se  présente  très  infiltré  de 
leucocytes  dans  la  partie  supérieure.  En  bas,  au  niveau  de  l'hypo- 
pyon,  il  n'en  reste  comme  vestige  probable  que  quelques  cellules  à 
noyau  ovale  situées  au  voisinage  de  la  cornée. 

L'hypopyon  occupe  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure 
jusqu'au  niveau  de  la  pupille  en  haut.  En  bas,  il  s'arrête  loin  du  bord 
de  la  cornée,  à  cause  de  la  soudure  de  l'angle  de  la  chambre  anté- 
rieure, comme  cela  avait  été  remarqué  dans  l'observation.  Il  est 
formé  presque  exclusivement  de  leucocytes  à  noyau  polymorphe. 
Ceux-ci  sont  à  la  partie  supérieure  de  moins  en  moins  serrés.  On 
peut  rattacher  à  l'hypopyon  une  couche  assez  épaisse  de  leucocytes 
situés  dans  la  pupille  et  quelques  leucocytes  situés  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  partie  supérieure  de  l'iris. 

Enfin  nous  trouvons  encore,  sous  la  dépendance  de  l'ulcère,  la  vas- 
cularisation  et  l'infiltration  cellulaire  du  tissu  sous-conjonctival«  de 
rîris  et  des  procès  ciliaires. 

Les  lésions  ayant  les  rapports  les  plus  immédiats  avec  le  décolle^ 
ment  rétinien  sont  celles  qu'on  trouve  dans  la  rétine,  le  corps  vitré 
et  la  choroïde. 

La  rétine  est  décollée  dans  toute  son  étendue  depuis  Pora  serrata 
jusqu'à  la  pupille.  Elle  forme  un  cône  assez  régulier  à  parois  presque 
rectilignes,  rapprochées  seulement  au  sommet  en  une  sorte  de 
canal  de  5  à  6  millim.  de  longueur.  En  haut  on  y  trouve  un  seul  pli 
récent,  et  en  bag  un  pli  ancien  présentant  quelques  particularités 
qui  seront  décrite»  plus  loin.  On  y  trouve  en  outre  de  grandes  irré- 
gularités d'épaisseur,  les  points  les  plus  minces  sont  atrophiés,  les 
plus  épais  sont  de  petits  plissements. 

Des  trois  couches  de  cellules  qu'on  trouve  à  l'état  normal  dans  la 
rétine,  la  moyenne  est  la  seule  qu'on  puisse  reconnaître  dans  la  plus 
grande  partie  des  coupes.  Les  noyaux  des  cellules  qui  la  composent 
sont  ronds  ou  allongés  perpendiculairement  aux  faces  de  la  rétine. 
A  sa  partie  interne,  une  couche  d'aspect  fibrillaire  rappelant  assez 
l'état  normal.  En  quelques  points,  la  couche  des  noyaux  des  cônes 
et  des  bâtonnets  est  esquissée  par  des  amas  de  cellules.  En  dedans 
rien  ne  permet  de  reconnaître  des  cellules  ganglionnaires.  A  côté 
de  ces  vestiges  de  l'état   normal,   on  trouve,   surtout  à  la  partie 
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interne,   des  fibrilles   et  des   noyaux  allongés  de  tissu  conjonctif. 

Les  vaisseaux  relativement  assez  nombreux  et  volumineux  se 
montrent  surtout  dans  les  couches  internes,  mais  quelques-uns  tra- 
versent entièrement  la  membrane  ou  se  montrent  dans  les  couches 
externes. 

A  la  surface  antérieure  delà  rétine,  dans  sa  partie  inférieure,  près 
de  Fora  serrata,  se  trouve  un  paquet  de  capillaires  dont  la  dis- 
position est  intéressante.  Il  se  rencontre  sur  les  deux  tiers  des  coupes 
faites.  Sur  chaque  coupe,  il  présente  une  hauteur  de  un  à  deux 
dixièmes  de  millimètre  et  une  longueur  de  un  demi  à  deux  millim. 


FiG.  2.  —  Fragment  de  la  rétine  présentant  sur  sa  face  antérieure  un  paquet  de 
capillaires  ;  ces  capillaires  sont  entourés  de  fibrilles  du  vitré,  se  prolongeant 
sur  les  côtés  (r,  r).  Au-devant  et  en  arrière  de  la  rétine,  se  trouvent  des  héfflor- 
rhagie8(/i.,  A). 

Il  est  formé  de  capillaires  ayant  pour  la  plupart  de  12  à  20  {a  de 
diamètre,  coupés  dans  tous  les  sens,  formant  deux,  trois  ou  quatre 
couches,  séparés  par  des  espaces  un  peu  plus  larges  que  ces  vais- 
seaux. Leur  paroi  est  formée  d'une  seule  couche  de  cellules  et  entre 
eux  on  ne  trouve  que  les  fibrilles  du  vitré,  que  nous  retrouverons 
plus  loin  et  de  rares  noyaux.  Beaucoup  sont  remplis  de  globules 
rouges.  Sur  quelques  rares  coupes  on  les  voit  se  continuer  avec  les 
vaisseaux  de  la  rétine. 

Dans  ce  segment  inférieur  de  la  rétine  se  trouve  encore  sur  une 
assez  grande  étendue  une  couche  de  cellules  dont  les  noyaux  aplatis 
sont  placés  par  endroits  assez  régulièrement  sur  deux  ou  trois  rangs. 
En  quelques  points,  ces  cellules  contiennent  du  pigment  en  grains 
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ronds  de  volume  variable.  En  d'autres  points  les  deux  rangs  de  cel- 
lules se  séparent  et  donnent  une  apparence  de  lumière  vasculaire  ;  on 
ne  trouve  d'ailleurs  nulle  part  de  globules  sanguins  dans  cet  espace. 
Au  niveau  du  paquet  de  capillaires  signalé  plus  haut,  cette  couche 
est  comprise  entre  les  capillaires  et  la  rétine.  Dans  toute  son  étendue 
elle  est  entourée  de  ce  tissu  fibrillaire  déjà  rencontré  dans  le  paquet 
de  capillaires  et  qui  appartient  manifestement  au  vitré,  de  sorte  qu'on 
peut  la  considérer  elle-même  comme  appartenant  au  vitré. 

A  la  face  postérieure  de  la  rétine,  en  plusieurs  points,  se  trouvent 
quelques  petites  masses  arrondies,  dont  une  entièrement  contenue 
dans  la  rétine,  et  une  autre  pédiculée  dont  le  diamètre  est  à  peu 
près  égal  à  l'épaisseur  de  la  rétine.  Ces  masses  se  distinguent  du 
tissu  propre  de  la  rétine  par  leur  tissu  assez  uniforme  coloré  assez 
fortement  en  rose  par  le  van  Gieson,  et  par  une  couche  de  pigment 
à  la  périphérie.  Les  noyaux  y  sont  peu  abondants.  Le  pigment  est 
situé  en  plusieurs  points  dans  des  cellules  à  protoplasma  assez  volu- 
mineux, où  il  se  présente  sous  la  forme  de  petites  aiguilles.  Ces  deux 
caractères  indiquent  nettement  une  origine  rétinienne  à  ces  masses. 

A  la  face  antérieure  de  la  rétine  se  trouve  une  production  présen- 
tant à  première  vue  un  aspect  un  peu  analogue.  Mais  le  pigment  est 
extracellulaire,  en  grains  arrondis  de  volume  variable.Il  s'agit  mani- 
festement d'une  ancienne  hémorrhagie. 

La  réaction  du  fer  n'a  pu  être  faite  que  sur  des  coupes  voisines  qui 
ne  présentaient  plus  les  mêmes  figures. 

Dans  la  rétine  même,  se  trouvent  quelques  petites  hémorrha- 
gies  et  sur  la  face  postérieure  de  son  segment  inférieur  une  mince 
couche  de  sang  étalée,  terminée  en  bas  par  un  amas  où  elle  semble 
s'être  collectée.  En  deux  endroits,  à  côté  d'une  petite  hémorrhagie 
intra-rétinienne,  ou  trouve  un  petit  amas  condensé  de  leucocytes. 

La  rétine  présente  enfin,  à  sa  partie  supérieure,  une  déchirure  qui 
se  trouve  dans  toutes  les  coupes  examinées  ;  comme  elle  est  plus  • 
petite  dans  les  coupes  extrêmes,  on  peut  supposer  que  sa  partie 
moyenne  était  exactement  en  haut.  Cette  déchirure  est  située  exac- 
tement au  niveau  de  Tora  serrata.  De  ce  côté,  il  ne  reste  rien  de  la 
rétine  proprement  dite  à  la  surface  de  la  choroïde;  on  ne  reconnaît 
la  situation  de  l'ora  serrata  qu'à  la  disparition  de  la  couche  non 
pigmentée  de  la  rétine  ciliaire.  Le  bord  même  de  la  rétine  est 
aminci  et  atrophié.  Des  fibrilles  du  vitré  sont  au  niveau  dePouver- 
ture  produite.  Il  s'agissait  certainement  d'une  déchirure  déjà  ancienne 
au  moment  de  l'énucléatiôn. 

L'épithélium  rétinien  est  resté  à  la  surface  de  la  choroïde,  où 
chacune  de  ces  cellules  forme  une  petite  bosselure  arrondie;  sur 
quelques  points  où  ces  cellules  se  présentent  de  face  on  voit  qu'elles 
ont  toutes  conservé  du  pigment.  Celui-ci  est  dans  la  plupart  des 
cellules  amassé  autour  du  noyau  qui  est  souvent  caché  entièrement. 

La  lame  vitrdo  de  la  choroïde  présente,  sur  presque  toutes  les 
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coupes,  des  proliférations  formant  de  petitg.  bourgeons  hémisphé- 
riques recouverts  par  l'épithélium  rétinien. 

La  choroïde  proprement  dite  est  amincie.  Ses  cellules  pigmen- 
taires  forment,  sous  la  sclérotique,  une  couche  d'épaisseur  égale  à 
celle  de  l'épithélium  rétinien.  Ces  deux  couches  pigmentées  sont 
séparées  par  un  espace  clair  très  étroit. 

Dans  Tespace  compris  entre  la  rétine  et  la  partie  postérieure  de  la 
sclérotique,  ou  no  trouve  pas  la  moindre  trace  d'éléments  figurés  en 
dehors  du  sang  étalé  à  la  surface  de  la  rétine.  Le  liquide  qui  occu- 
pait cet  espace  a  été  fixé,  le  coagulum  formé  prend  par  la  fuchsine 
acide  une  teinte  uniformément  rose,  tandis  qu'en  dehors  de  rœilla 
celloïdine  ne  garde  pas  la  couleur. 

Le  corps  vitré  prend  dans  son  ensemble  une  teinte  analogue  qui 
permet  de  voir  qu'il  s'est  rétracté  sous  l'action  de  TalcooL  En  effet 
on  y  trouve  un  certain  nombre  de  fentes  dont  les  bords  sont  droits 
ou  en  cassure.  Les  deux  plus  grandes  de  ces  fentes  sont  au-devant 
de  la  rétine,  mais  une  couche  de  vitré  est  restée  au-devant  de  celle- 
ci.  Ces  fentes  n'existaient  pas  sur  l'œil  vivant,  leur  forme  est  trop 
régulière  pour  cela;  en  outre,  elles  sont  occupées  par  de  la  celloïdine 
qui  reste  transparente, à  Tinverse  du  coagulum  rose  occupant  l'espace 
rétro-rétinien  qui  n'était  rempli  que  par  du  liquide. 

Une  chose  donne  une  indication  sur  la  consistance  du  vitré  sur  le 
vivant,  c'est  la  présence  de  sang  et  de  leucocytes  dans  sa  niasse. 
Les  hémorrhagies  sont  assez  volumineuses  pour  être  bien  visibles 
à  l'œil  nu  sur  les  coupes.  Elles  se  trouvent  au-devant  de  la  rétine  et 
dans  la  partie  inférieure  du  vitré.  Elles  paraissent  provenir  delà 
rétine,  mais  sont  situées  dans  la  masse  même  du  vitré. 

Les  leucocytes  sont  peu  nombreux,  ils  sont  pour  la  plupart  char- 
gés de  pigment,  se  trouvent  derrière  le  cristallin  et  autour  de  quel- 
ques foyers  hémorrhagiques,  bien  que  ceux-ci  ne  contiennent  pas  de 
pigment  à  l'état  libre.  Ils  indiquent  néanmoms  que  les  hémorrhagies 
existaient  quelque  temps  avant  l'énucléation  et  si,  comme  les  hémor- 
rhagies, ils  ne  sont  pas  tombés  dans  les  points  les  plus  déclives,  c'est 
que  le  vitré  avait  encore  une  certaine  consistance. 

D'ailleurs,  on  peut  voir  dans  certains  points  de  nombreuses 
fibrilles.  Celles-ci  sont  reconnaissables,  sans  aucune  coloration,  grâce 
à  leur  réfringence.  De  plus,  elles  se  colorent  en  rose  par  le  réactif 
de  van  Gieson,  ce  qui  permet  de  les  découvrir  plus  facilement  et  de 
reconnaître  les  endroits  où  elles  sont  plus  nombreuses.  Elles  n'exis- 
tent qu'au-devant  de  la  rétine  où  elles  forment  une  couche  épaisse 
d'autant  plus  dense  que  Ton  se  rapproche  davantage  de  cette  mem- 
brane. La  couche  profonde  de  ce  tissu  contient  par  endroits,  comme 
on  Ta  vu  plus  haut,  une  double  ou  triple  rangée  de  noyaux.  Elle  est 
appliquée  intimement  à  la  rétine  et  elle  envoie  un  prolongement 
dans  le  gros  pli  ancien  que  l'on  trouve  dans  la  moitié  inférieure.  A  ce 
niveau,  l'union  des  deux  tissus  paraît  parfaite.  Dans  la  partie  supé- 
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rieurele  tissu  ûbrillaire  ast  au  contraire  décollé  delà  rétine  sur  une 
certaine  étendue.  Ce  décollement  existait  sur  le  vivant,  car  il  contient 
un  coagulum  coloré  en  rose  par  la  fuchsine  acide  et  en  outre  on 
trouve,  en  certains  points  à  la  surface  postérieure  du  tissu  fibrillaire, 
une  nappe  hémorrhagique.  Au-devant  de  cette  hémorrhagie,  le  tissu 
âbrillaire  contient  des  cellules  allongées,  chargées  de  pigment.  La 
présence  de  ces  cellules  explique  peut-être  la  formation  dans  ce 
même  tissu  de  la  couche  de  cellules  signalées  plus  haut,  dont  quel- 
ques-unes seulement  sont  pigmentées. 

Les  lésions  qu'on  trouve  encore  dans  cet  œil  paraissent  être  secon- 
daires. Elles  se  rattachent  en  grande  partie  au  glaucome. 

Le  bord  pupillaire  est  entièrement  adhérent  à  la  cristalloïde  anté- 
rieure. Dans  toute  l'étendue  de  la  pupille,  la  cristalloïde  est  recou- 
verte d'une  couche  de  tissu  conjonctif  qui  se  prolonge  sur  la  surface 
antérieure  de  Tiris.  Cette  couche  est  en  partie  envahie  par  les  leuco- 
cytes de  rhypopyon. 

L'iris  est  fortement  bombé  en  avant  et  accolé  à  la  cornée  dans 
toute  sa  moitié  externe.  La  partie  libre  est  amincie,  très  pigmentée. 
Les  cellules  pigmentées  sont  très  chargées  de  pigment  et  ne  présen- 
tent que  de  gros  prolongements  courts.  La  partie  accolée  est  encore 
plus  atrophiée.  Au  niveau  du  canal  de  Schlemm,  fl  ne  reste  que  Tépi- 
thélium  postérieur  en  partie  détruit.  A  ce  niveau  les  parties  voisines 
de  la  sclérotique  contiennent  de  nombreuses  cellules  pigmentées. 

Toute  la  région  ciliaire  est  également  atix)phiée,on  n'y  voit  notam- 
ment plus  trace  du  muscle  ciliaire. 

Le  cristallin  présente  une  cataracte  corticale. 

La  pupille  est  excavée  et  présente  la  forme  caractéristique  du 
glaucome.  La  rétine  adhère  à  ses  bords. 

Le  nerf  optique  ne  parait  présenter  aucune  trace  de  fibres  ner- 
veuses. 

La  sclérotique  paraît  amincie  en  un  point  de  sa  partie  inférieure. 
Au  même  point,  la  choroïde  manque  sur  les  coupes,  mais  comme  la 
celloTdine  elle-même,  est  mal  coupée  à  ce  niveau  ;  il  est  difficile  de 
dire  si  cette  disposition  représente  la  cicatrice  de  Touverture  scléro- 
tical^  fait  d'ailleurs  à  peu  près  à  ce  niveau. 

11  existe  enfin,  dans  quelques  vaisseaux  de  la  sclérotique  et  du  tissu 
sous-conjonctival  et  même  aussi  à  côté  de  ces  derniers,  des  masses 
hyalines  sphériques,  ayant  3  ou  4  fois  le  diamètre  des  globules  rou- 
ges et  qui,  malgré  leur  régularité,  paraissent  être  un  produit  de 
coagulation  au  moment  de  la  fixation. 

Des  trois  affections  que  présente  cet  œil,  il  en  est  deux, 
l^ulcère  et  le  glaucome,  sur  lesquelles  nous  n'aurons  que  quel- 
ques brèves  remarques  à  faire. 

Vnlcère  présente  une  large  destruction  épithéliale  et  «eu- 
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lement  une  légère  infiltration  leucocytaire  du  parenchyme 
cornéen.  Le  microbe  qui  infiltre  les  couches  superficielles  de 
la  cornée  ne  nous  parait  pas  pouvoir  être  déterminé,  étant 
donné  qu'il  n'en  a  pas  été  fait  de  culture  et  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  de  tenir  compte  ici  de  la  réaction  de  Gram.  Sa  forme  et 
ses  dimensions  semblent  le  rapprocher  d'un  bacille  décrit 
récemment  par  MM.  Morax  et  Petit  (1). 

Le  glaucome  est  sans  doute  le  résultat  de  la  synéchie  annu- 
laire, puisqu^on  avait  déjà  signalé  des  synéchies  avant  Tappa- 
rition  du  glaucome.  Il  resterait  à  établir  le  rapport  qui  a  pu 
exister  entre  ces  synéchies  et  le  décollement  qui  les  avait 
précédées  de  quelques  mois. 

.  Les  lésions  en  rapport  avec  le  décollement  sont  celles  qui 
atteignent  la  rétine  et  le  vitré.  Dans  la  rétine  nous  trouvons 
des  hémorrhagies  qui  ont  fusé  en  grande  partie  dans  le  vitré. 
On  peut  se  demander  si  la  plupart  de  ces  hémorrhagies  n'ont 
pas  été  occasionnées  par  Tulcère.  Mais  on  trouve  en  certains 
points  une  transformation  pigmentaire  à  des  degrés  variables 
qui  indique  que  des  hémorrhagies  se  sont  produites  à  des 
époques  diff*érentes,  quelques-unes  certainement  beaucoup  plus 
anciennes  que  Tulcère.  D'ailleurs  des  hémorrhagies  avaient  été 
observées  dans  l'œil  au  moment  de  la  production  du  décolle- 
ment. 

La  déchirure  de  la  rétine  occupe  la  situation  habituelle, 
elle  est  ancienne,  mais  il  n'est  pas  possible  de  dire  si  elle 
remonte  au  début  du  décollement.  Elle  n'a  pas  été  observée  à 
Tophtalmoscope  au  moment  où  il  s'est  produit,  mais  sa  situa- 
tion très  antérieure  la  rendait  sans  doute  invisible.  Elle  a  eu 
très  probablement  aussi  un  rôle  dans  la  persistance  du  décol- 
lement, car  sans  elle  la  rétine  aurait  eu  à  subir  sur  sa  face 
interne  une  certaine  pression  par  le  fait  du  processus  glauco- 
mateux  et  aurait  pu  être  réappliquée  sur  la  choroïde.  Cette 
pression  fut  évitée  par  le  passage  libre  de  l'humeur  aqueuse 
en  arrière  de  la  rétine. 

Le  vitré  présente  l'aspect  fibrillaire  à  un  haut  degré  dans 


(1)  Petit.  Sur  une  forme  particulière  d'infection  cornéenne  à  type  nerpigi- 
neux.  Annales  d^oculigtigue,  mars  1899,  p.  166. 
MOBAX  et  Petit.  Id.  Société  d^ophtalnwlogie  de  Paris,  séance  du  7  mars  1899. 
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la  couche  qui  tapisse  la  rétiue.  L'adhérence  de  cette  couche 
de  fibrilles  à  ta  rétine  varie  suivant  les  points  considérés.  Â 
la  partie  inférieure,  au  niveau  du  pli  ancien  de  la  rétine,  Tadhé- 
rence  est  manifeste.  A  côté,  dans  le  paquet  de  capillaires  que 
la  rétine  envoie  dans  le  vitré,  l'union  des  deux  tissus  est 
encore  plus  intime.  Au  contraire,  dans  la  partie  supérieure, 
les  fibrilles  sont  décollées  de  la  rétine.  Cette  couche  ne  parait 
pas  être  le  fait  d'une  simple  compression  du  vitré  tant  à  cause 
de  sa  condensation  à  la  surface  de  la  rétine  que  de  la  grande 
quantité  de  fibrilles  dont  elle  est  formée.  Il  est  difQcile  de 
dire  à  quelle  époque  elle  remonte  exactement.  Elle  existait 
déjà  quand  s'est  formé  le  gros  pli  rétinien  dont  nous  venons 
de  parler,  puisque  un  prolongement  de  cette  couche  y  est  in- 
clus, il  semble  même  que  la  rétraction  fibrillaire  soit  la 
principale  cause  de  ce  pli  ;  mais  maintenant  les  fibrilles  pas- 
sent au-dessus  du  pli  sans  se  déprimer,  semblant  indiquer  par 
là  qu'elles  ont  continué  à  se  condenser  après  sa  formation. 

Dans  une  revue  générale  parue  sur  la  pathogénie  du  décol- 
lement, Schrader  (1)  considère  encore  quatre  théories  comme 
dignes  d'être  discutées,  ce  sont  -:  la  théorie  de  la  sécrétion 
(v.  Arlt),  la  théorie  de  la  rétraction  (Leber),  la  théorie  de  la 
diffusion  (Rëhlmann)  et  la  théorie  de  Deutschmann.  On  peut 
y  joindre  encore  la  théorie  de  l'allongement  de  l'œil. 

L'observation  que  nous  rapportons  ici  n'est  pas  suffisante 
pour  entreprendre  une  discussion  approfondie  de  ces  théories, 
mais  elle  permet  néanmoins,  soit  par  la  partie  clinique,  soit 
surtout  par  l'examen  anatomique,  quelques  remarques  à  pro- 
pos de  chacune  d'elles. 

La  théorie  de  rallongement  de  l'œil  avec  allongement  insuf- 
fisant de  la  rétine  ne  saurait  être  appliquée  ici,  puisque  la 
myopie  était  faible,  que  le  globe  de  l'œil  ne  présentait  pas  de 
déformation  appréciable,  que  la  myopie  remontait  à  la  jeu- 
nesse. D'ailleurs,  cette  théorie  est  généralement  abandonnée 
aujourd'hui. 

La  théorie  de  la  sécrétion  n'a  guère  plus  de  faveur  mainte- 
nant. Un  des    arguments  donnés  contre  elle  a  été  l'absence 

(1)  SOHBADEB.  Zeitêchrift  fur  Augenheilkunde^  juUlet  1899,  p.  68. 
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d'élévation  do  la  tensioû  oculaire  au  moment  de  la  production 
du  décollement.  Dans  le  cas  que  nous  donnons  ici,  il  y  a  bien 
eu  du  glaucome  à  la  suite  du  décollement,  mais  cette  augmen- 
tation de  tension  ne  peut  être  invoquée  en  faveur  de  la  théorie 
car  elle  est  survenue  longtemps  après  le  décollement  alors  que 
des  synéchies  s'étaient  déjà  produites. 

La  théorie  de  la  diffusion  se  rapproche  do  la  précédente. 
Son  auteur,  RAhlmann^  suppose  qu'à  l'état  normal  il  existe 
un  double  courant  entre  le  vitré  et  les  vaisseaux  choroïdiens, 
et  que  le  décollement  de  la  rétine  serait  produit  par  une  exa- 
gération de  ce  courant,  exagération  due  elle-même  à  une 
liquéfaction  du  vitré  qui  se  chargerait  de  sels.  Le  tout  serait 
sous  la  dépendance  d'une  choroïdite.  Dans  notre  cas,  nous  ne 
trouvons  pas  de  choroïdite. 

La  théorie  de  la  rétraction  du  vitré  (H.  Mûller,  Iwanoff) 
admise  d'abord  pour  les  cas  de  décollement  par  blessure  du 
vitré,  n'expliquait  pas  les  cas  d'apparition  brusque  du  décolle- 
ment de  la  rétine.  M.  le  professeur  Leber  (i)  a  montré  le 
rôle  de  la  rétraction  du  vitré  dans  la  production  de  la  déchi- 
rure de  la  rétine  et  le  rôle  de  cette  déchirure  dans  la  produc- 
tion du  décollement.  Dans  .notre  cas,  les  lésions  sont  trop 
avancées  pour  qu'elles  puissent  être  suivies  dans  leur  produc- 
tion, mais  tout  ce  que  nous  voyons  s'accorde  avec  cette  théo- 
rie. Le  tissu  fibrillaire  du  vitré  est  dans  certains  points  uni  à 
la  rétine  d'une  manière  intime  et  Ton  comprend  comment  sa 
rétraction  puisse  agir  sur  la  rétine.  En  d'autres  points  nous 
le  voyons  décollé  de  cette  membrane  et  Tespace  formé  rempli 
d'un  liquide  qui  a  les  mêmeà  caractères  que  celui  qui  est  en 
arrière  de  la  rétine.  Ce  sont  d'ailleurs  ces  points  qui  ont  été 
développés  par  M.  Nordenson  (2). 

Deutschmann,  dans  sa  théorie,  considère  comme  cause  pre- 
mière une  choroïdite  équatoriale  amenant  ensuite  une  rétrac- 
tion fibrillaire  du  vitré.  Celle-ci  produit  un  décollement  de  la 
partie  postérieure  du  vitré  et  des  tractions  sur  les  parties 
antérieures  de  la  rétine.  Les  tractions  que  subit  la  rétine 
peuvent  provoquer  sous  celle-ci  une  tendance  au  vide  qui  sera 

(1)  Lebbb.  Ueber  die  Bntstebung   der  Netzhautablôsung.  Bericht  iiber  die 
vierzehnte  Verêammlung  der  Ophthalmologischen  OetelUehaft.  Heidelberg,  1882 

(2)  NoBDENSON.  Die  Netzhautablôsung.   Wiôêhaden^  1887. 
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suivie  d'une  exsudation  de  sérosité.  Ces  tractions  peuvent 
aussi  produire  des  déchirures  de  la  rétine.  En  somme,  cette 
théorie  ne  diffère  de  la  théorie  de  la  rétraction  de  Leber  que 
par  Taltribution  de  la  transformation  fibrillaîre  du  vitré  à  une 
choroïdite  équatoriale.  Sur  nos  préparations,  nous  trouvons 
seulement  de  Tatrophie  de  la  choroïde,  mais  rien  qui  nous 
indique  Texistence  d'une  choroïdite  dans  la  région  de  Téquateur. 
Je  suis  très  reconnaissant  à  M.  le  professeur  Leber  de 
m'avoir  accueilli  d'une  façon  aussi  aimable  dans  son  service, 
des  moyens  de  travail  qu'il  a  mis  à  ma  disposition,  des  con- 
seils et  des  enseignements  qu'il  m'a  donnés  et  je  suis  heureux 
do  pouvoir  lui  exprimer  ici  mes  sincères  remerciements. 
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I.  —  Archiv  fur  Augenheilkunde. 

Tome  XXXIX, 
Analysé  par  le  D^  Henri  CSoppez  (Bruxelles). 

AxENFELD  et  BusGH.  —  Contribution  à  Vétude  clinique  et 
histologique  du  myxo-sarcome  primitif  du  nerf  optique  et  à 
son  traitement  opératoire  par  la  méthode  de  Krônlein. 

Ce  cas  pathologique,  concernant  une  fillette  de  11  ans,  est  remar- 
quable à  plusieurs  points  de  vue.  La  patiente  a  présenté,  en  même 
temps  que  des  phénomènes  fébriles,  des  oscillations  dans  Tintensité 
de  Texophtalmie  de  l'œil  correspondant  à  la  tumeur,  tandis  que  le 
champ  visuel  restait  intact,  et  que  la  vision  pendant  les  sept  ou 
*  huit  mois  d'exophtalraie,  s'était  maintenue  à  0,8  jusqu'au  jour  même 
de  Tintervention  ;  quelques  jours  seulement  avant  celle-ci,  l'examen 
ophtalmoscopique  put  révéler  un  début  de  névrite  optique. 

Le  néoplasme  fut  extirpé  par  la  méthode  de  Krônlein  (résection 
temporaire  de  la  paroi  orbitaire  externe),  qui  n'a  été  appliquée  jus-» 
qu'ici,  dans  des  cas  semblables,  que  3  fois  (Braunschweig,  2,  Ellin- 
ger,  1),  et  dont  l'auteur  vante  la  simplicité  et  les  avantages  esthéti- 
ques au  point  de  vue  de  la  conservation  parfaite  de  l'aspect  extérieur 
de  l'œil,  constatée  encore  un  an  après  l'opération.  Il  attire  l'attention 
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sur  la  régression  notable  de  la  paralysie  oculaire  post-opératoire,  et 
sur  l'action  bienfaisante  du  ptosis  pour  la  protection  temporaire  de 
la  cornée. 

La  tumeur  myxo -sarcomateuse,  de  la  grosseur  d*unenoix,  ^6nfe^ 
mait  au  centre  du  cartilage  hyalin  ;  le  nerf  optique,  qui  traversait  le 
néoplasme,  était  envahi  en  un  point,  et  ses  filets  nerveux,  disséqués 
et  rejetés  à  la  périphérie,  se  coloraient  par  le  Weigert-Pal,  ce  qui 
expliquait  le  fait  si  rare  de  la  conservation  presque  intacte  de  la 
vision. 

Otto  von  Sigherer.   —  Recherches  sur  la  stérilisation  de 
Vencre  de  Chine  pour  le  tatouage  de  la  coimée. 

L'auteur  a  retrouvé,  dans  divers  échantillons  d'encre  de  Chine,  le 
bacille  encapsulé  qu'Alice  Hamilton  a  récemment  découvert  dans 
cette  substance,  et  auquel  on  peut  attribuer  mainte  irritation  ocu- 
laire, consécutive  au  tatouage  de  la  cornée.  Il  a  constaté  que  l'abon- 
dance de  ce  bacille  diminue  proportionnellement  à  la  finesse  de 
l'échantillon  employé,  et  que  son  inoculation  dans  la  cornée  y  pro- 
voque une  réaction  inflammatoire,  à  caractère  purulent,  se  rappro- 
chant de  celle  qui  est  causée  par  une  culture  de  staphylocoques. 

De  ses  essais  sur  la  stérilisation,  reconnue  donc  nécessaire,  de 
l'encre  de  Chine  utilisée  dans  le  tatouage.  Fauteur  conclut  que  la 
méthode  de  choix  est  celle  de  Czermak  ;  une  demi-heure  de  stérili- 
sation par  chaleur  sèche  à  160*;  d'autres  procédés,  plus  pratiques  et 
très  recommandables,  sont  :  la  chaleur  à  98«  un  quart  d*heure,  ou 
l'évaporation,  2  à  3  fois  répétée,  d'encre  de  Chine  diluée  dans  de  l'eau 
stérilisée. 

Sghultz.  —  Contribution  à  Vétùde  clinique  de  la  kératite 
purulente. 

Sous  le  nom  de  kératite  purulente,  l'auteur  n'envisage  ici  que 
l'ulcère  serpigineux,  l'ulcère  purulent  circonscrit,  ainsi  qu'une  forme 
plus  rare,  l'abcès  proprement  dit  de  la  cornée.  Il  décrit  le  tableau 
clinique  de  ces  affections,  leur  fréquence  relative,  leurs  conditions 
étiologiques  (érosion,  affection  lacrymale,  âge,  saison),  et  fait  l'his- 
torique de  leur  traitement. 

L'ulcus  serpens,  traité  médicalement  selon  la  méthode  de  l'auteur' 
(lavages  au  sublimé  à  l/5000«,  instillations  d'atropine  et  d'eau  de 
chlore  fraîche,  compresses  chaudes  au  sublimé  ou  à  l'acide  borique, 
pansements  humides,  extirpation  du  sac),  guérit  dans  la  moitié  des 
cas.  Sur  221  cas  d'ulcère  serpigineux,  l'auteur  en  a  ainsi  traité 
94  avec  succès. 

Les  127  autres  cas  ont  exigé  un  traitement  opératoire.  L'auteur, 
qui  co**  sidère  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  comme 
inefficaces,  et  même  parfois  nuisibles,  donne  la  préférence  à  la  eau- 
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térisatioû  de  l'ulcère,  combinée  suit  à  la  perfuration  du  centre  de 
celui-ci  parle  gaIvano-cautère,soit  à  la  paracentèse.  La kératotomie 
de  Saemisch,  qui  favorise  la  synécbie  antérieure  et  ses  inconvénients, 
est  restreinte  par  l'auteur  à  certains  cas  d*nlcère  très  étendu  ou  situé 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cornée. 

Quant  à  l'ulcère  purulent  circonscrit,  il  relève  du  traitement 
médical;  en  cas  d'extension  de  l'ulcère  en  surface,  ou  d'accroisse- 
ment de  rhypopyon,  le  traitement  opératoire  ci-dessus  est  indiqué. 
Il  en  est  de  même  pour  Tabcès  cornéen  proprement  dit,  et  ici  la 
kératotomie  pourra  être  pratiquée,  si  l'abcès  s'étend  en  profondeur, 
Qu  au  cas  où  une  cautérisation  provoquerait  un  amincissement  trop 
considérable  du  fond  de  l'ulcère. 

FuKALA.  —  La  réfraction  ^  dans  Vantiquité.  Contribution  à 
Vétude  de  la  réfraction,  d'après  des  documents  nouveaux, 

Walter.  —  Conjonctivite  folliculaire  et  trachome. 

L'auteur  croit  que  la  conjonctivite  folliculaire  et  le  trachome  ne 
sont  pas  des  affections  essentiellement  différentes.  Il  se  range  ainsi 
parmi  lés  unitaristes.  A  l'appui  de  sa  thèse,  il  reprend  les  travaux  de 
quelques  dualistes  et  démontre  combien  ces  travaux  se  contredisent 
les  uns  les  autres. En  Russie,  il  y  a  beaucoup  plus  d'ophtalmologistes 
unitaristes  que  dualistes.  L*auteur  admet  la  classification  de 
Rahlraann  qui  divise  la  conjonctivite  folliculaire  en  conjonctivite 
aimple,  coiyonctivite  scléreuse  et  conjonctivite  ulcéreuse. 

Kjribucui.  —  Sur  la  prétendue  atrophie  périphérique  du 
nerf  optique,  dite  de  Fuchs. 

L'atrophie  périphérique  de  Fuchs  n'est  nullement  une  altération 
pathologique.  C'est  un  manteau  névroglique  périphérique,  pareil  à 
celui  qui  enveloppe  le  cerveau  et  la  moelle  ;  il  se  rencontre  norma- 
lement. Cette  gaine,  de  dimension  inégale,  est  bien  développée  dans 
la  partie  antérieure  du  nerf  optique,  où  elle  siège  entre  les  septa 
périphériques  et  la  membrane  piale,  parfois  directement  entre  cette 
dernière  et  les  faisceaux  nerveux  ;  par  places,  elle  s'amincit  extrê- 
mement jusqu'au  point  de  disparaître.  Derrière  l'émergence  des 
vaisseaux  centraux,  elle  se  réduit  de  plus  en  plus  pour  reprendre 
un  certain  développement  dans  le  canal  osseux.  Dans  le  crâne,  elle 
forme  une  couche  très  nette  autour  du  chiasma  et  des  bande- 
lettes. 

Il  s'agit  donc  d'une  disposition  normale  et  non  d'une  disparition 
pathologique  des  faisceaux  nerveux,  due,  d'après  Fuchs,  à  la  com- 
pression de  ces  faisceaux  ainsi  qu'à  leur  imbibition  et  leur  intoxica- 
tion par  la  lymphe. 
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GoNiN.  —  D'un  SLugiO' fibrome  sous-conjonctivsil  du  muscle 
droit  externe^  avec  dégénérescence  hysiline. 

La  tumeur,  qui  ressemblait  sous  tous  les  rapports  à  un  lipome 
sous-conjoDctival,  siégeait  à  Tœil  droit  d'un  jeune  homme  de  22  ans, 
et  son  début  remontait  à  sept  ans  environ.  Du  volume  d'une  noisette, 
elle  n'était  pour  le  sujet  qu'une  cause  de  difformité  ;  l'opération 
montra  qu'elle  adhérait  au  tendon  du  muscle  droit  externe,  et  son 
extirpation  laissa  une  véritable  boutonnière  tendineuse,  sans  obs- 
tacle au  bon  fonctionnement  ultérieur  du  muscle.  Pas  de  récidive 
au  bout  de  dix  mois. 

L'examen  microscopique  révéla  un  fibrome,  indépendant  de  la 
conjonctive^  et  ayant,  vers  sa  base  d'implantation,  une  structure 
angiomateuse,  presque  caverneuse,  avec  dégénérescence  hyaline 
prononcée  des  vaisseaux,  notamment  au  centre  de  la  tumeur. 

Le  cas  est  très  rare,  et  l'auteur  n'a  pu  trouver  dans  la  littérature 
une  observation  analogue,  au  point  de  vue  clinique  surtout. 

WoLFF.  —  Sur  les  opérations  permettant  la  mobilité  de  Vœil 
artificiel  et  sur  les  avantages  d'une  nouvelle  prothèse  d'une 
forme  particulière. 

L'auteur,  dans  deux  cas  d'exen  té  ration,  a  inséré  dans  la  coque 
sclérale  la  sphère  de  Mules,  modifiée  par  Schmidt.  Le  résultat  a  été 
satisfaisant. 

Les  mouvements  de  l'œil  artificiel  sont  presque  normaux  et,  après 
deux  ans,  la  sphère  est  encore  en  place. 

Wolff  eut  ensuite  l'idée,  pour  les  cas  d'énucléation,  d'insérer,  à  la 
face  postérieure  de  la  prothèse,  le  corps  étranger  que  certains  intro- 
duisent dans  la  capsule  de  Tenon.  Il  a  obtenu  ainsi  un  très  beau 
succès  esthétique  chez  un  jeune  garçon  de  sept  ans. 

GiFFORD.  —  Remarques  sur  la  bactériologie  et  Vasepsie  en 
oculistique. 

De  nombreuses  expériences,  entreprises  dès  1886,  ont  convaincu 
l'auteur  de  l'impossibilité  de  l'asepsie  des  culs-de-sac  conjonctivaux, 
ni  par  les  lavages  antiseptiques,  ni  par  le  bandeau  stérilisé.  Diffi- 
culté plus  grande  encore  pour  le  bord  palpébral,  surtout  au  niveau 
de  la  base  des  cils  ;  la  sécrétion  meibomienne  normale  a  été  reconnue 
stérile.  Des  moyens  antiseptiques  et  mécaniques  peuvent  néanmoins 
restreindre  le  nombre  des  germes  au  moment  de  l'opération.  La 
pratique  du  bandeau,  appliqué  vingt-quatre  heures  avant  l'opération, 
est  mauvaise,  car  elle  augmente  la  quantité  des  germes.  On  en 
trouve  du  reste  presque  toujours  sur  la  conjonctive  normale,  en 
raclant  celle-ci  avec  un  petit  couteau  de  platine,  après  cocaïnisation 
de  la  muqueuse  ;  deux  espèces  constantes,  sont  le  xéro-bacille  et 
un  microcoque  blanc,  celui-ci  étant  souvent  pathogène,  et  se  lais- 
sant mal  différencier  du  staphylocoque  blanc  pyogène. 
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ScHWKiOGBR.  —  Technique  de  V avancement  dans  V opération 
du  strabisme. 

Dans  cet  article,  Tauteur  conârme  le  principe  opératoire  établi 
par  lui  antérieurement  :  le  raccourcissement  du  muscle  antagoniste, 
quand  il  est  indiqué,  doit  être  égal  à  la  mesure  linéaire  de  la  dévia- 
tion strabique.  11  en  résulte  la  nécessité  d'une  méthode  permettant 
de  mesurer  Tavancement  musculaire  d'une  façon  simple  et  sûre  à  la 
fois. 

A  cet  effet,  l'auteur  décrit  cet  appareil  très  simple,  faisant  l'office 
de  deux  crochets  à  strabisme,  maintenus  par  un  ressort  à  une  dis- 
tance fixe,  qu'on  a  mesurée  avant  l'opération,  et  qui  correspond  au 
chiffre  même  de  la  déviation  oculaire.  Après  la  pose  de  fils  de 
catgut,  il  fait  au  muscle  une  résection  qui  ne  dépasse  ordinairement 
pas  6  millimètres  d'étendue,  sauf  à  répéter  l'opération  sur  Tautre 
œil  quelques  semaines  plus  tard,  en  cas  de  nécessité.  Le  muscle  est 
suturé  à  l'extrémité  tendineuse,  en  faisant  passer  les  fils  dans  les 
couches  superficielles  de  la  sclérotique. 

ICnapp.  —  Un  cas  d'empyème  chronique  des  sinus  frontal  et 
ethmoîdal  avec  exophtalmie;  opération  et  guérison. 

Le  patient,  âgé  de  35  ans,  présentait  de  l'hypertrophie  du  cornet 
moyen  du  même  côté,  avec  polypes  nasaux,  et  sécrétion  d'un  pus 
nasal  abondant,  que  faisait  sourdre  la  pression  exercée  sur  une 
tumeur  molle,  correspondant  au  plancher  du  sinus  frontal.  Outre 
l'exophtalmie  en  bas  et  en  dehors,  il  y  avait  limitation  des  mouve- 
ments oculaires,  mais  vision  normale,  avec  stase  veineuse  dans  la 
rétine. 

Le  sujet  fut  opéré  par  le  procédé  de  Jansen  ;  après  décollement 
du  périoste  avec  l'anneau  trochléaire,  et  ouverture  de  l'abcès,  on 
trouva  le  plancher  du  sinus  frontal  perforé  sur  2  centimètres  et  demi 
d'étendue;  on  curctta  le  sinus,  et  on  enleva  les  parties  cariées  et 
fongueuses  des  cellules  ethmoïdalcs,  jusque  sur  la  dure-mère,  avec 
large  ouverture  du  méat  moyen  ;  sinus  sphénoïdal  normal.  Tampon- 
nement à  la  gaze  par  la  plaie,  et  guérison  complète  quatre  mois  plus 
tard,  sans  trouble  oculaire,  et  malgré  un  érysipèle  facial  intercur- 
rent. L'auteur  préfère  à  tous  le  procédé  de  Jansen,  qui  permet 
d'aborder  les  parties  ordinairement  malades,  plancher  du  sinus 
frontal  et  cellules  ethmoïdales,  et  donne  un  résultat  cosmétique 
parfait. 

Gêlpke.  —  Sur  un  cas  d'hémianopsie  homonyme  centrale 
avec  troubles  particuliers  dans  Vautre  moitié  du  champ 
visuel. 

Il  s'agit  d'un  homme  atteint  d'une  fracture  comminutive  de  la 
moitié  gauche  de  l'occipital,  avec  hernie  et  nécrose  consécutive  de 
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la  substance  cérébrale.  Guérison  après  quatre  mois,  avec  destruction 
complète  du  lobe  occipital  gauche.  Gelpke  nota  les  troubles  visuels 
suivants  :  hémianopsie  homonyme  droite  absolue.  La  moitié  gauche 
du  champ  visuel  n'est  pas  tout  à  fait  normale.  La  perception  de  la 
lumière  y  est  bonne,  mais  le  malade  ne  peut  reconnaître  la  forme 
du  curseur  que  dans  des  limites  très  réduites  (méthode  de  Mackay). 
Il  y  a  alexie  motrice  pour  les  couleurs  :  le  malade  choisit  parfaite- 
ment parmi  les  écheveaux  de  laine  la  couleur  demandée.  Il  dit  du 
bleu  que  c'est  la  couleur  du  ciel,  mais  quand  on  lui  présente  une 
couleur  et  qu'on  le  prie  de  la  nommer,  il  cite  tantôt  une  couleur, 
tantôt  une  autre.  Il  y  a  de  plus  défaut  d'orientation.  Le  malade  se 
perd  en  rue,  même  là  où  il  passait  auparavant  chaque  jour. 

Pour  expliquer  Talexie  motrice  pour  les  couleurs,  Gelpke  admet 
qu'il  y  a  des  centres  distincts  pour  la  sensation  lumineuse,  la  per- 
ception de  la  forme  et  la  vision  des  couleurs.  Il  se  range  à  l'opi- 
nion de  Wilbrand,  qui  place  la  vision  des  couleurs  dans  l'écorce,  les 
autres  sensations  plus  profondément  et  il  croit  que  le  lobe  occipital 
droit  a  dû  être  lésé  dans  ses  parties  superficielles. 

Quant  au  défaut  d'orientation,  il  dépendrait  de  la  lésion  de  cer- 
taines fibres  d'associations,  voisines  des  cornes  occipitales,  et  qui 
auraient  été  altérées  par  les  lésions  de  ces  dernières. 

DoLGANOFF.  —  Suv  Vanatomie  pathologique  du  glaucome, 

L*auteur  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  II  ans,  atteint  de 
cataracte  molle  unilatérale,  de  cause  inconnue.  Quelque  temps  après 
la  discission  et  la  résorption  consécutive  du  cristaUin,on  dut  enlever 
l'œil  à  cause  d'une  tumeur  qui  apparut  dans  le  voisinage  du  corps 
ciliaire,  avec  augmentation  de  la  tension  in  ira-oculaire. 

L'examen  microscopique  fit  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'une  cyclite 
ayant  amené  la  cataracte.  L'infiammation,  en  s'étendant  en  avant, 
avait  amené  la  soudure  de  l'angle  irien;  d'où  glaucome.  L'inflam- 
mation avait  également  gagné  les  parties  postérieures  du  corps 
ciliaire  avec  décollement  total  de  la  rétine. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  cas  est  intéressant  parce  que 
rien  n'avait  fait  soupçonner  le  glaucome  et  que  la  tumeur,  pour 
laquelle  on  avait  énucléé  l'œil,  n'était  autre  chose  que  la  rétine 
décollée  et  devenue  kystique. 

Ward  a.  Holden.  —  La  pathologie  de  Vamblyopie  quinique 
expérimentale. 

En  expérimentant  sur  des  chiens  au  moyen  d'injections  soos- 
cutanées  de  sels  de  quinine,  l'auteur  put  reconnaître  que,  dans  l'am- 
blyopie  et  l'amaurose  quinique,  la  lésion  consiste  essentiellement 
dans  un  rétrécissement  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  A  la  suite 
de  ce  rétrécissement,  il  se  produit  une  imprégnation  et  une  altéra- 
tion des  couches  internes  de  la  rétine,  alimentées  par  cette  artère, 
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et  surtout  des  couches  les  plus  sensibles,  la  couche  dès  cellules 
ganglionnaires  et  celle  des  fibres  nerveuses.  La  lésion  remonte  plus 
ou  moins  loin  le  long  du  nerf  optique  et  peut  même  atteindre  les 
centres  cérébraux. 

La  thérapeutique  doit  avoir  pour  but  de  dilater  les  vaisseaux 
rétrécis.  A  cet  effet  on  peut  recourir  à  des  inhalations  de  nitrite 
d'amyle  ou  mieux  à  des  injections  sous-cutanées  de  nitrite  de 
sodium. 

CoHN.  —  Sur  le  zona  ophtalmique. 

L'auteur,  au  cours  d'une  monographie  sur  le  zona,  rapporte  qua- 
torze cas  de  cette  affection  :  1*  zona  récidivant  à  la  suite  d'émotions  : 
ce  cas  parait  très  douteux;  2o  3*"  4«  zonas  produits  par  des  intoxica- 
tions, arsenic,  oxyde  de  carbone;  5^  zona  compliqué  d'ulcère  cornéen 
avec  panophtalmie  et  phtisie  du  globe;  6»  zona  avec  kératite  ponc- 
tuée superficielle  ;  7«  8*  9®  10«  zonas  avec  kératite  profonde;  11<>  12» 
zonas  avec  iritis  et  irido-cyclite  ;  13o  zona  avec  névrite  optique  ; 
14«  zona  avec  paralysie  des  droits  supérieur  et  interne  et  my.driase. 

WiLBRAND.  —  Sur  le  ptosis  hystérique  paralytique. 

Gharcot  et  ses  élevés  admettent  seulement  l'existence  d'un  ptosis 
spastique  hystérique,  dû  à  un  spasme  de  l'orbiculaire.  Cependant 
SchmidtRimplér,  Kempner  et  Hitzig  ont  décrit  des  cas  de  ptosis 
paralytique  ;  les  uns  croient  qu'il  s'agit  là  d'un  simple  abaissement 
volontaire  de  la  paupière,  comme  dans  le  sommeil;  les  autres,  d'une 
véritable  paralysie.  Wilbrand  rapporte  un  cas  de  ptosis  hystérique 
double,  dû  nettement  à  la  paralysie  des  releveurs  et  qu'il  put  gué- 
rir en  fixant  les,  paupières  au  front  au  moyen  de  bandelettes  en 
taffetas. 

Holmes.   —  Extirpsition  du  sac  lacrymal  et  de  la  glande 
lacrymale. 

A  déjà  paru  dans  l'édition  anglaise. 

Jarsche.  —  Sur  la  vision  binoculaire. 

HOPPE.   —  Sur  Vinflammation  suppurative  fœtale  comme 
cause  de  la  microphtalmie  et  de  Vanophtalmie. 

L'auteur  rapporte  trois  cas  d'anophtalmie  et  sept  cas  de  micro- 
phtalmie congénitale.  On  peut  admettre  que  ces  anomalies  dépen- 
dent d'une  inflammation  suppurative  do  Tœil  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  mais  on  n'a  pas  encore  pu  démontrer  cette  origine  d'une 
façon  positive  et,  dans  tous  les  cas,  elle  doit  être  très  rare.  Les  traces 
d'inflammation  ancienne  que  l'on  retrouve  su  ries  yeux  microphtalmes 
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sont  généralement  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  cause  de 
la  malformation. 

La  sécrétion  conjonctivale,  que  Ton  constate  souvent  dès  la  nais- 
sance ou  peu  après  chez  les  microphtalmes  et  surtout  chez  les 
anophtalmeSy  n'a  également  aucune  importance  étiologique.  Elle 
provient  de  causes  nocives  extérieures,  mécaniques^  chimiques  ou 
bactériennes,  agissant  sur  la  conjonctive  pendant  la  vie  intra-utérine 
ou  pendant  Taccouchement. 

FuKALA.  —  Nouvelles  contributions  à  Vétude  de  la  réfraction 
dans  V antiquité.  Théories  grecques  sur  la  vision  et  les  cou- 
leurs . 

V^OhFF.  — Sur  V opération  du  symblépharon  sur  la  paupière 
supérieure  en  double  éversion,  avec  suture  des  lambeaux 
transplantés  à  Vexpansion  tendineuse  du  muscle  droit  supé- 
rieur ^  à  l'effet  d'obtenir  un  cul-de^sac  permanent. 

Voici  le  procédé  employé  par  l'auteur  :  !<>  On  détache  le  symblé- 
pharon jusqu'à  ce  que  Ton  puisse  retourner  deux  fois  la  paupière 
supérieure  ;  2o  on  fait  une  incision  horizontale  dans  Texpansion  ten- 
dineuse du  droit  supérieur,  à  l'endroit  correspondant  au  sommet  du 
cul-de-sac;  3<>  on  détourne  lapaupièreet  on  tamponne  jusqu'à  hémo- 
stase ;  40  on  retourne  de  nouveau  la  paupière,  on  place  sur  la  plaie 
deux  lambeaux  de  conjonctive,  dont  on  suture  la  partie  supérieure 
à  l'expansion  tendineuse.  On  obtient  ainsi  un  cul-desac  permanent. 

L'auteur  a  employé  son  procédé  chez  une  jeune  fille  de  20  ans, 
atteinte  de  symblépharon  à  la  suite  d'une  brûlure  au  nitrate  d'argent 
à  40  pour  100.  Succès  complet. 

MoHRet  ScHEiN.  — '  Kératose  conjonctivale. 

Ces  auteurs  ont  trouvé,  chez  un  homme  de  46  ans,  sur  la  conjonc- 
tive bulbaire,  au-dessus  de  la  cornée,  une  plaque  d'un  quart  de  centi- 
mètre carré,  blanche  et  mince,  semblable  à  de  l'écume  de  savon 
séchée.  Cette  plaque  existait  depuis  un  an  environ. 

L'examen  microscopique  montre  que  Tépithélium  s'était  considé- 
rablement épaissi  et  que  ses  couches  superficielles  étaient  devenues 
cornées. 

Le  kératosis  diffère  du  xérosis  par  les  caractères  suivants  :  les 
cellules  épithéliales  cornées  se  disposent  en  couches  régulières  dans 
le  kératosis,  en  amas  dans  le  xérosis  ;  il  n'y  a  pas  de  gouttelettes 
d'éléidine  ou  de  graisse  dans  le  kératosis  ;  toute  la  conjonctive  est 
généralement  altérée  dans  le  xérosis,  à  la  suite  de  trachome,  pem- 
phigus,  cautérisations  ;  dans  le  cas  de  Mohr  et  Schein,  le  reste  de 
la  conjonctive  était  sain.  La  conjonctive  n'était  pas  sèche.  Il  n'y  avait 
ni  affection  générale,  ni  héméralopic,  ni  kératomalacie. 
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Weiss  et  KuNGELHôFFER.  —  SuT  le  mode  de  production  des 
déchirures  de  Viris. 

Les  auteurs,  à  propos  de  deux  cas  de  déchirure  traumatique  de 
riris,  sans  plaie  perforante  du  globe,  passent  en  revue  les  différentes 
observations  qu'ils  ont  pu  recueillir  dans  la  littérature  (au  nombre* 
de  29).  Ils  critiquent  les  théories  émises  par  Franke,  Schirmer  et 
Fuchs. 

Franke  admet,  au  moment  du  coup,  une  contraction  réflexe  du 
sphincter  irien  ;  le  globe  s^aplatit,  le  limbe  cornéoa  s'élargit,  entraî- 
nant avec  lui  la  racine  de  Tiris.  Si,  quand  le  globe  s'aplatit,  le 
sphincter  est  encore  en  contraction,  Tiris  se  déchire  radiairement. 
Mais  cette  contraction  du  sphincter  est  plus  que  douteuse.  Et,  étant 
donné  le  lieu  d'application  des  forces,  les  déchirures  devraient  être 
concentriques  à  la  pupille,  et  non  radiaires. 

Schirmer  croit  à  un  refoulement  de  la  cornée  qui  vient  s'appliquer 
sur  le  cristallin  en  fixant  Tiris  en  un  point  donné.  Les  autres  parties 
de  l'iris  cherchent  à  fuir,  d'où  tiraillement  et  déchirure. 

Fuchs^  contrairement  à  Franke,  croit  à  une  dilatation  du  sphincter 
sous  la  poussée  de  lliumeur  aqueuse  refoulée  en  arrière. 

La  théorie  de  Schirmer,  pas  plus  que  celle  de  Fuchs,  ne  se  conci- 
lie avec  les  cas  où  la  déchirure  se  fait  àTendroit  précisément  opposé 
au  choc.  Elle  n'explique  pas  les  cas  où  le  coup  porte  non  sur  la  cor- 
née, mais  sur  le  limbe  ou  sur  la  sclérotique.  D'après  Weiss  et  Klin- 
gelhOffer,  il  faut  admettre  alors  une  pression  latérale  qui  diminue 
le  diamètre  horizontal  de  la  pupille  et  augmente  le  vertical  ;  l'iris  se 
tend  fortement  et  se  déchire. 

Dans  un  des  cas  observés  par  ces  auteurs,  les  instillations  d'ésérine 
ont  paru  dilater  la  pupille.  Ils  expliquent  ce  phénomène  bizarre  en 
supposant  que,  le  sphincter  étant  déchiré,  la  contraction  de  chaque 
fragment  élargit  les  déchirures  et  dilate  ainsi  accessoirement  la 
papille  (?). 

BiETTi.  —  Sur  le  tissu  élastique  de  Vœil  humain. 

L'auteur  rappelle  que,  déjà  en  1896,  deux  ans  avant  les  travaux 
de  Stutzer  et  de  Kyoji  Kiribuchi,  il  a  étudié  le  tissu  élastique  de 
l'œil  humain,  par  les  méthodes  de  Martinotti  et  de  Tariuferi.il  com- 
plète ou  critique  certains  points  de  détail  des  travaux  précités  et 
réclame  la  priorité  pour  le  sien. 

Walter.  —   Sur  la  suppression  du  pansement  après   les 
opérations  sur  le  globe  de  Vœil. 

L'auteur  a  employé  simplement  le  grillage  de  Fuchs  modifié 
par  Praun  dans  52  cas,  se  décomposant  comme  suit  : 

1)  Cataractes,  27  cas, 

2)  Iridectomie,  20  cas. 
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3)  Autres  opérations,  5  cas. 

,Le  résultat  a  toujours  été  excellent. ,  La  chaotbre  antérieure, 
notamment,  paraît  se  reformer  beaucoup  plus  rapidement  que  sous 
un  bandeau. 

Les  travaux  de  la  section  ophtalmologique  de  V Académie  de 
médecine  de  New-Yorh. 
A  déjà  paru  dans  l'édition  anglaise. 

Weiss  et  KlingelhOffer.  —  Sur  la  valeur  de  la  radio- 
graphie pour  le  diagnostic  des  corps  étrangers  intra^ocu- 
laires. 

Les  auteurs  ont  employé  la  radiographie  dans  douze  cas.  Sept 
fois,  ils  ont  pu  constater  la  présence  du  corps  étranger  ;  il  s'agissait 
même  dans  deux  cas  de  corps  étrangers  relativement  très  petits. 

Si  Ton  fait  plusieurs  épreuves  d  un  même  cas,  on  remarque  que 
le  résultat  est  tantôt  positif,  tantôt  négatif.  Le  résultat  négatif  peut 
dépendre  de  plusieurs  causes:  le  corps  étranger  est  très  petit;  il  est 
placé  de  champ  ;  le  malade  remue  ou  le  corps  lui-même  est  mobile  à 
hntérieur  de  Toeil. 

On  ne  peut  affirmer  la  présence  d'un  corps  étranger  que  si  on  le 
retrouve  sur  plusieurs  épreuves. 

Quatre  fois,  la  radiographie  a  été  négative  ;  dans  un  de  ces  cas, 
la  présence  du  corps  étranger  était  certaine:  dans  un  deuxième,  très 
vraisemblable  ;  dans  les  deux  derniers,  douteuse.  Outre  les  causes 
indiquées  plus  haut,  le  corps  étranger  peut  encore  échapper  à  la 
radiographie,  s'il  est  situé  près  des  parties  épaisses  des  parois  orbi- 
taires  dont  l'ombre  peut  alors  le  masquer. 

Une  fois,  la  radiographie  parut  donner  un  résultat  positif  et  cepen- 
dant on  ne  trouva  rien  dans  l'œil  énucléé.  Schmidt-Rimpler  a  rap- 
porte un  cas  analogue.  11  y  a  donc  lieu  de  se  montrer  très  circonspect 
dans  l'appréciation  des  ombres  que  l'on  découvre  sur  les  radio- 
graphies. 

La  radiographie  ne  donne  pas  de  résultats  précis  sur  la  forme  et  la 
grandeur  dés  corps  étrangers.  Dans  un  cas,  par  exemple,  on  aurait 
pu  croire  à  un  corps  étranger  rond  et  passablement  volumineux  ;  en 
réalité,  ce  corps  était  trois  fois  plus  petit  et  il  avait  la  forme  d'une 
aiguille. 

Pour  la  localisation  du  corps  étranger,  les  auteurs  emploient  le 
dispositif  suivant  :  on  place  un  mince  fil  d'argent  le  long  du  rebord 
orbitaire  ;  ce  fil  part  un  peu  au-dessus  de  l'extrémité  temporale  du 
diamètre  horizontal  de  l'entrée  de  l'orbite  et  va  jusqu'au  milieu  du 
rebord  orbitaire  supérieur;  là  il  se  coude  et  descend  verticalement 
jusqu'au  milieu  du  rebord  orbitaire  inférieur  ;  il  se  coude  de  nouveau 
et  se  dirige  de  dedans  en  dehors  le  long  du  rebord  orbitaire  inférieur 
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pour  se  terminer  un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal  de 
l'entrée  de  l'orbite.  Une  petite  partie  du  rebord  orbitaire  externe, 
près  du  diamètre  horizontal,  n'est  do^c  pas  recouverte  par  le  fil.  On 
fait  une  marque  sur  la  partie  verticale  du  fil,  devant  la  cornée.  Si 
i*on  prend  une  épreuve  bitemporale  et  une  seconde  occipito- frontale, 
il  sera  facile  de  localiser  le  corps  étranger.  Mais  les  auteurs  n'ont 
cependant  jamais  encore  obtenu  de  résultat  avec  les  épreuves  fron- 
tales. Il  faut  alors  recourir  à  des  épreuves  obliques. 

La  radioscopie  ne  donne  de  renseignements  que  s'il  s'agit  de 
corps  étrangers  volumineux. 

Aucune  des  expériences  n'a  eu  de  résultats  fâcheux  pour  l'œil  ou 
pour  la  peau. 

BoTwiNNiK.  —  Sur  les  modifications  de  V astigmatisme  sous 
Vinfluence  de  certains  facteurs  physiques  ou  physiologiques. 

I.  On  a  noté  depuis  longtemps  que,  par  le  clignement,  Tacuité 
visuelle  s'élève. 

Le  clignement  n'agit  pas  cependant  comme  une  fente  sténopéique. 
Très  souvent  la  hauteur  de  la  fente  palpébrale,  pendanf  le  cligne- 
ment, dépasse  la  largeur  des  fentes  sténopéiques  les  plus  larges. 
L'acuité  maxima  correspond  à  une  ouverture  palpébrale  de  2  1/2  à 
3  millim.  Si  on  combine  le  clignement  à  la  fente  8ténopéique,racuité 
se  relèvera  plus  qu'avec  la  fente  sténopéique  seule. 

En  réalité,  il  y  a  pression  des  paupières  et  aplatissement  de  la 
cornée,  surtout  dans  son  diamètre  vertical. 

Des  expériences  de  Botwinnik,  il  résulte  que  l'acuité  peut  doubler 
et  que  la  réfraction  du  diamètre  horizontal,  seul  accessible  pendant 
le  clignement,  diminue  de  0,5  à  1,5  dioptrie. 

II.  Certains  myopes  et  astigmates  augmentent  leur  acuité  en 
tirant  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  avec  le  doigt,  l'angle  externe  des 
paupières.  L'acuité  visuelle  double  ou  triple.  Par  cette  manœuvre, 
le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  s'aplatit,  le  vertical  se  courbe 
davantage..  La  réfraction  change  dans  les  limites  de  2  à  6  dioptries, 
selon*  le  degré  de  traction.  L'amélioration  obtenue  s'explique  par  ce 
fait  que  c'est  surtout  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  que  l'on 
emploie  et  que  c'est  précisément  ce  diamètre  qui  s'aplatit.  Cette 
altération  de  courbure  persiste  une  ou  deux  minutes  après  la  fin  de 
la  traction. 

III.  La  pression  sur  le  globe  de  l'œil,  de  dehors  en  dedans,  à 
travers  les  paupières,  est  utile  dans  les  cas  d'astigmatisme  selon  la 
règle.  On  diminue  la  réfraction  du  diamètre  vertical,  on  augmente 
celle  (lu  diamètre  horizontal.  On  obtient  plus  rarement  des  efiPets 
utiles  en  tirant  les  paupières  en  haut  ou  en  bas. 

IV.  L'auteur  étudie  ensuite  la  contraction  partielle  du  muscle 
ciiiaire  et  l'astigmatisme  cristallinien.  Il  résulte  de  ses  recherches  que 
l'on  observe  fréquemment  une  accommodation  inégale  avec  astigma- 
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tisme  cristallinien  consécutif,  jouant  un  rôle  important  dans  la  cor- 
rection spontanée  de  Tastigmalisme  cornéen.  Outre  cette  accommo- 
dation inégale,  on  trouve  dans  Tastigmatisme  selon  la  règle  une 
courbure  plus  prononcée  du  cristallin  dans  le  méridien  horizontal, 
ce  qui  corrige  plus  ou  moins  l'astigmatisme  cornéen. L'accommodation 
inégale  peut  corriger  de  0,5  à  2,5  dioptries  de  l'astigmatisme  cor- 
néen ;  elle  dépend  vraisemblablement,  dans  les  cas  d'astigmatisme, 
d'un  développement  inégal  du  muscle  ciliaire. 

De  Wecker.  —  Le  tatouage  aseptique  de  la  cornée, 

Pergens.  —  Remarques  sur  le  travail  deFukala. 

GiNSBERG.  —  Remarque  sur  le  travail  de  Cohn. 

PiCK.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  tortuosité  des  vaisseaux. 

L'auteur  distingue  :  a)  une  tortuosité  congénitale  (unie  ou  bila- 
térale), atteignant  le  plus  souvent  les  artères  et  les  veines,  souvent 
combinée  avec  d'autres  anomalies  congénitales,  hypermétropie, 
pseudo-névrite  hypermétropique,  restes  de  membrane  pupillaire, 
etc.  ;  b)  une  tortuosité  acquise ^  n'atteignant  jamais  que  les  veines, 
souvent  combinée  avec  d'autres  altérations,  hémorrhagies,  troubles 
du  corps  vitré,  etc.  Elle  se  rencontre  :  lo  dans  lés  maladies  locales 
de  l'œil,  papille  de  stase,  glaucome,  tumeur,  thrombose  veineuse; 
2o  dans  les  maladies  générales,  rarement  et  seulement  quand  il  y  a 
de  la  stase  veineuse. 


IL  —  Archivio  di  Ottalmologia. 

Analyse  par  le  D^*  T.  Bobone. 

6"  Année,  6°  vol  —  Fascic.  i-6. 

G.  LoDATO.  —  Sur  les  altérations  oculaires  chez  les  animaux 
centrifugés.  Étude  expérimentale  (avec  fig.)- 

L'animal  était  placé  la  tête  dirigée  vers  le  centre  de  l'appareil 
(centrifugation  céphalofuge).  L'appareil  dont  l'auteur  s'est  servi  est 
celui  de  Marcacci;  comme  animaux  d'expérimentation  il  employa  les 
chiens,  auxquels  il  fit  faire  jusqu'à  400  tours  par  minute. 

Pendant  la  centrifugation  l'auteur  mesurait,  au  moyen  d'appareils 
spéciaux,  les  changements  hydrauliques  du  courant  sanguin.  Les 
yeux  de  l'animal  étaient  examinés  à  l'ophtalmoscope  tous  les  jours, 
avant  l'expérience,  et  étaient  réexaminés  aussitôt  après  l'expérience, 
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à  peine  dissipé  Tétourdissement  provoqué  par  la  centrifugation. 
Après  16-24  séances  on  tuait  les  chiens  et  on  énucléait  les  bulbes 
pour  les  examiner  histologiquement.  Trois  chiens  n'ont  pas  été  tués  ; 
on  a  attendu  leur  mort  naturelle. 

L*auteur  distingue  entre  les  faits  observés  immédiatement  après 
la  centrifugation  et  ceux  devenus  permanents,  après  un  certain 
nombre  de  séances.  Parmi  les  premiers  sont  à  noter  la  mydriase,  à 
laquelle  succédait  un  certain  degré  de  myose,  pour  finir  avec  une 
dilatation  moyenne  de  la  pupille.  Un  autre  phénomène  observé  est 
rhippus  pendant  rinspiration.  Après  l'expérience  les  papilles  étaient, 
pâles,  leurs  vaisseaux  amincis.  Le  retour  de  la  circulation  ne  se 
faisait  pas  trop  attendre  ;  pendant  cette  période  Fauteur  put  observer 
que  les  veines  se  vidaient  pendant  rinspiration,  pour  se  remplir  do 
nouveau  pendant  l'expiration.  L'ischémie  de  la  papille  coïncidait 
avec  la  mydriase  ;  le  retour  de  la  circulation  avec  la  myose,  ou  la 
précédait  de  quelques  secondes  :  ce  qui  démontrerait  un  rapport 
entre  la  circulation  et  les  phénomènes  pupillaires. 

Après  plusieurs  centrifugations  sur  le  même  animal  la  pâleur  des 
papilles  et  l'amincissement  des  vaisseaux  étaient  permanents. 

L'auteur  observa,  en  outre,  de  l'insensibilité  de  la  cornée,  de  l'hypo- 
tonie, mais  rarement  du  nystagmus,  après  une  séance. 

Chez  les  animaux  qui  avaient  supporté  de  longues  séances, 
Tacuité  visuelle  était  réduite. 

Quant  aux  altérations  histologiques,  l'auteur  est  d'avis  qu'elles 
relèvent,  toutes,  de  troubles  de  la  nutrition.  Telles  sont  la  kératite 
parenchymateuse  avec  épanche  ment  de  globules  rouges  entre  les 
lamelles  de  la  cornée  et  dans  les  espaces  lymphatiques,  observée  une 
fois;  l'œdème  des  parois  des  vaisseaux, la  prolifération  de  l'endothé- 
lium  des  artères  choroïdiennes  et  papillaires,  l'épaississement  de 
leurs  parois,  la  périvasculite,  la  dégénérescence  hyaline  des  parois, 
la  thrombose  des  vaisseaux,  etc. 

L'on  comprend  comment  la  nutrition  de  l'œil  souffre  à  cause  de 
ces  altérations,  et  comment  les  lésions  deviennent,  à  la  longue,  per- 
manentes. 

L'auteur  en  conclut  que  l'ischémie  répétée,  quoique  do  durée  très 
courte,  de  l'œil  et  de  ses  annexes,  produit  non  seulement  des  phéno- 
mènes passagers,  mais  aussi  des  altérations  permanentes  assez 
graves. 

A.  FuMAGALLi  (Pise).  —  Syphilome  primitif  de  la  caroncule. 
Contribution  à  la  casuistique  des  syphilomes  extra-géni- 
taux. 

La  malade,  âgée  de  43  ans,  repasseuse,  fut  observée  à  la  clinique 
du  professeur  Manfredi.  Le  syphilome  occupait  le  pli  semi-lunaire, 
et  arrivait  jusqu'au  limbe.  Deux  autres  noyaux  infiltrés  siégeaient 
sur  la  sclérotique  vers  Téquateur.  11  y  avait  absence  d'injection  épi- 
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sclérale  ;  seulement  la  conjonctive  était  légèrement  injectée.  Les 
conjonctives  palpébrales  étaient  normales  ainsi  que  les  mouvements 
du  bulbe  et  les  membranes  internes. 

On  notait,  en  outre,  une  tuméfaction  de  la  région  préauriculaire 
correspondante  due  à  Tengorgement  du  ganglion.  Les  ganglions 
sous-maxillaires  étaient  aussi  engorgés. 

Il  paraît  que  Tinfection  fut  accidentelle.  La  malade  Taurait  con- 
tractée en  faisant  des  badigeonnages  dans  la  gorge  d'une  de  ses 
nièces  affectée  probablement  de  syphilis,  et  en  recevant  dans  Tœil 
un  peu  de  salive  ;  il  est  probable  aussi  que  la  malade  avait  frotté  son 
œil  avec  le  doigt  infecté. 

S.  ToRNATOLA  (Messlne).  —  Les  injections  de  subliméy  ou 
d'autres  sels  mercuriauXy  axix  tempes  dans  le  traitement  de 
certaines  affections  oculaires. 

Comme  Ton  sait,  Quaglino  fut  le  premier  qui  fit  lea  injections  sous- 
cutanées  aux  tempes  dans  les  maladies  oculaires,  méthode  adoptée 
par  la  plupart  des  oculistes  italiens  de  Tépoque,  et  continuée  encore 
de  nos  jours. 

L'auteur,  qui  essaya  les  injections  de  calomel,  tout  en  reconnais- 
sant leur  haute  valeur,  leur  substitua  celles  de  sublimé  à  1  p.  100,  en 
vue  surtout  d'éviter  les  abcès,  parfois  très  étendus,  que  le  calomel 
provoque.  11  soigna,  de  la  sorte,  environ  200  malades.  Chez  tous  il 
s'agissait  de  complications  cornéennes  graves  par  trachome,  kératite 
parenchymateuse,  irido-cyclite,  rétinite  séreuse  et  autres  formes 
graves,  dans  lesquelles  une  prompte  décongestion  de  Tceil  parais- 
sait Indiquée.  Dans  ces  derniers  temps  il  remplaça  le  sublimé  par  le 
cyanure  de  mercure  et  Thyposulfite  double  de  mercure  et  de 
sodium.  11  n'a  eu  qu'à  se  louer  des  résultats  favorables  obtenus  par 
cette  méthode. 

G.  Mania  et  G.  Ovio  (Padoue).  —  Expérience  sur  la  cata- 
racte naphtalinique. 

Ce  travail  est  la  continuation  des  études  que  les  auteurs  ont  déjà 
publiées  sur  la  cataracte  artificielle. 

Après  l'exposé  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet  à  partir  de  MM. 
Bouchard  et  Charriu,  jusqu'à  Magnus  et  Klingmann,  les  auteurs 
relatent  les  expériences  qu'ils  ont  entreprises,  soit  in  vitro,  soit  sur 
les  animaux,  dans  le  but  de  résoudre  la  question  suivante  :  Existë- 
t-il  entre  la  cataracte  naphtalinique  et  les  autres  formes  de  cataracte 
artificielle  une  analogie  quelconque?  question  fondamentale  surtout 
au  point  de  vue  pathogénique. 

Voici  les  résultats  obtenus  ;  a)  Expériences  in  vitro,  —  En  met- 
tant des  cristallins  de  différents  animaux  (grenouille,  rat,  lapin, 
bœuf)  en  contact  avec  la  naphtaline,  ou  bien  dans  des  solutions  de 
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naphtaline  dans  l'huile  d'olive  ou  la  benzine,  on  n'eut  jamais  à 
remarquer  la  plus  petite  altération  dans  la  transparence  des  lentilles, 
même  lorsqu'elles  y  restaient  pendant  quelque  temps.  Les  auteurs 
ont  constaté  aussi  que  la  benzine  pure  et  Thuile  d'olive  ne  donnent 
aucun  trouble  aux  lentilles.  Dans  une  autre  expérience,  faite  en 
plongeant  des  cristallins  de  lapin^  un  peu  altérés  par  la  naphtaline, 
dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium  ou  dans  Teau  distillée,  les 
A.  ont  trouvé  qu'ils  se  sont  comportés  comme  des  cristallins 
normaux.  —P)  Expériences  sur  les  animaux. —  Avec  cette  seconde 
série  d'expériences  les  A.  ont  démontré  :  !<>  Que  l'introduction  de 
la  naphtaline  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  reste  sans  action  sur 
le  cristallin  ;  2»  Que  l'injection  de  la  naphtaline  sous  la  peau  reste 
aussi  dépourvue  de  toute  action  ;  3»  Que  l'administration  de  la 
naphtaline  à  l'intérieur  provoque  des  altérations  du  cristallin,  de 
la  rétine,  de  la  choroïde,  de  la  papille,  du  vitréum,  de  la  cornée, 
ainsi  que  des  variations  dans  le  diamètre  pupillaire. 

Parmi  ces  altérations,  les  plus  constantes  sont  celles  du  cristallin, 
qui  se  localisaient  sur  une  zone  située  à  proximité  de  Téquateur. 

En  résumé,  si  ces  expériences  confirment  en  partie  des  résultats 
obtenus  antérieurement,  elles  conduisent  aussi  les  A.  à  des  résul* 
tats  un  peu  différents,  ou  tout  à  fait  nouveaux.  Ainsi  les  expérien- 
ces in  vitro  ont  démontré,  ce  qui  n'avait  pas  encore  été  trouvé  par 
les  autres  observateurs,  que  la  naphtaline  n'a  aucune  action  directe 
sur  le  cristallin. 

C.  Capellini  (Parme).  —  Description  d'une  anomalie  vasz 
culaire  de  la  rétine. 

Chez  un  jeune  étudiant  de  16  ans,  myope  de  18  D.  à  l'œil  droit, 
et  de  20  D.  à  Tœil  gauche,  Tauteur  releva,  à  l'examen  ophtal- 
moscopique,  le  long  du  parcours  de  la  mince  artère  maculaire, 
deux  taches  de  couleur  rouge-orange  foncé,  dont  l'une,  de  forme  à 
peu  près  ronde,  de  la  dimension  du  tiers  du  diamètre  papiilaire, 
siégeait  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  papille,  tandis  que 
l'autre,  de  forme  ovalaire,  de  moitié  moins  grande  que  la  première, 
siégeait  au-dessus  et  un  peu  en  dehors  de  celle-ci.  Ces  plaques, 
comprises  dans  Tépaisseur  de  la  rétine,  faisaient  à  peine  saillie  sur 
elle. 

L'artère  maculaire  traversait  la  plaque  la  plus  grande  et  on  dis- 
tinguait à  peine,  comme  une  ligne  plus  claire,  le  trs^et  de  ce  vais- 
seau dans  l'intérieur  de  la  plaque.  La  veine  maculaire  traversait 
aussi  la  plaque  la  plus  petite,  mais  on  ne  pouvait  distinguer,  à  cause 
de  la  couleur  obscure  de  cette  dernière,  quels  rapports  elles  avaient 
entre  elles. 

Au-dessus  ëe  la  petite  plaque  et  tout  autour  de  la  macula,  la  rétine 
est  un  peu  plissée  et  a  l'aspect  d*un  réticule  blanchâtre.  L'examen 
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ophtalmoscopique  de  l'œil  gauche  révèle  à  peu  près  les  mêmes  dis- 
positions et  grandeur  des  plaques. 

L'auteur  croit  que  Ton  est  en  présence,  dans  ce  cas,  d'une  disposi- 
tion vasculaire  anormale,  caractérisée  par  un  entrelacement  de 
petits  vaisseaux  dilatés  dans  l'épaisseur  des  couches  plus  internes 
de  la  rétine.  Il  s'agirait  donc,  ici,  d'angiomes  microscopiques. 

A.  Antonelli.  —  La,  forme  de  la  source  lumineuse  {carré 
lumineux)  pour  la  skiascopie,  astigmométrie  et  aberrosco- 
pie  objectives  de  Vœil. 

Voir  Archives  d'ophtalmologiej  t.  XVIII,  p.  476. 

G.  Gallenga.  — Contribution  k  Vétude  des  tumeurs  congéni' 
taies  de  V orbite  (flbro-lipome  congénital). 

Homme  de  33  ans,  maçon;  entre  à  la  clinique  du  professeur 
Gallenga,  à  cause  d'une  tuméfaction  résistante  qu'il  présente  à  la 
paupière  supérieure  droite,  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière.  La 
tumeur  datait  de  la  naissance,  avait  augmenté  très  lentement  jusqu'à 
l'âge  de  20-22 ans,  pour  rester,  ensuite,  stationnaire.  Elle  soulève  et 
pousse  en  avant  la  paupière  supérieure. 

La  palpation  fait  connaître  qu'elle  est  située  profondément  dans 
la  cavité  orbitaire  et  ne  contracte  d'adhérence  qu'avec  les  tissus 
mous  deTorbite.  -L'auteur  diagnostiqua  un  lipome  et  ût  l'extraction. 
A  l'examen  microscopique  on  trouva  la  tumeur  constituée  par  du 
tissu  conjonctif  ûbrillaire  en  faisceaux  disposés  parallèlement  à  la 
surface,  légèrement  ondulés,  contenant  des  éléments  abondants  de 
tissu  conjonctif  adulte,  à  noyaux  ronds.  Dans  cette  masse  fibreuse 
on  voit  des  îlots  de  tissu  adipeux.  La  tumeur  contient  beaucoup  de 
vaisseaux  sanguins  et  de  capillaires  dilatés,  mais  sans  lésions  des 
parois.  Le  passage  entre  les  tissus  fibreux  et  adipeux  est,  par  ci,  par 
là,  très  net,  mais  en  d'autres  points  il  y  a  comme  une  transition  entre 
les  deux.  L'auteur  a  pu  metttre  encore  en  évidence  le  tissu  élas- 
tique. 

Le  manque  de  lésions  des  parois  des  vaisseaux  fait  différer  la 
tumeur  des  autres  fibromes. 

Tout  porte  à  croire  que  c'est  le  tissu  adipeux  qui  céda  la  place  au 
fibreux,  d'où  est  résulté  un  fibro-lipome. 

F.  Alessandro.  —  Contribution  clinique  et  expérimentale  à 
Vétiologie  du  xérosis  épithélial. 

L'auteur  cherche  à  établir,  par  des  recherches  bactériologiques, 
si  dans  la  conjonctivite  dont  sa  malade  était  affectée  on  pouvait 
déceler  le  bacille  du  xérosis  ;  s'il  était  constant  et  s'il^  était  l'agent 
spécifique  de  conjonctivites  de  la  sorte.  Il  fit  aussi  des  inoculations 


Digitized  by 


Google 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  669 

sur  les  animaux,  et  des  cultures  avec  les  produits  obtenus  en  raclant 
les  surfaces  conjonctivale  et  cornéenne. 

11  n^a  pas  réussi  à  démontrer  que  le  bacille  qu'il  isola  ait  une  action 
pathogène  spécifique,  quoique  sa  constance  soit  une  bonne  raison 
pour  admettre  sa  spécificité.  Les  résultats  des  inoculations  ont  tou- 
jours été  négatifs.  L'auteur, cependant, n'est  pas  enclin  adonner  aux 
inoculations  une  grande  valeur,  car  souvent  les  animaux  n'offrent  pas 
la  réceptivité  nécessaire. 

La  malade  observée  par  TA.  était,  comme  d'ailleurs  beaucoup  de 
malades  observés  par  d'autres,  dans  de  mauvaises  conditions  de  santé 
générale,  qui  devaient  diminuer  la  résistance  des  épithéliums  aux 
causes  morbides.  De  c.ela  à  vouloir  nier  au  bacille  du  xérosis  toute 
action  pathogène,  et  à  vouloir  le  regarder  comme  un  simple  bacille 
saprophyte,  l'induction  serait  trop  rapide.  Et  même  en  admettant  que 
ce  bacille  vive  dans  le  sac  conjonctival  en  saprophyte,  on  ne  saurait 
lui  dénier  le  pouvoir  de  déterminer  des  altérations  superficielles  du 
moment  quMl  est  pourvu  de  substances  actives  qui,  mises  en  liberté 
par  la  disolution  du  micro-organisme,  pourraient  déterminer  des  alté- 
rations superficielles. 

E.  Calvi.  — Recherches  sur  la  physiologie  delà  couche  neurO' 
épithéliale  de  la  rétine. 

Après  un  court  aperçu  des  travaux  publiés  jusqu'ici,  l'auteur  relate 
ses  recherches  personnelles.  Dans  une  série  d'expériences,  il  exa- 
mine les  modifications  du  pigment  rétinien  sous  l'action  de  Teucaïne^ 
de  la  tropococalne  et  de  l'holocaïne;  dans  une  autre  série  il  examina 
l'action  des  deux  alcaloïdes  du  quinquina,  à  savoir  la  quinidine  et  la 
cinconine.  L'auteur  résume  ainsi  qu'il  suit  les  résultats  obtenus  :  dans 
l'animal  eucalnisé  et  tropococaïnisé  le  pigment  rétinien  maintient  la 
position  du  repos.  L'holocaïne,  au  contraire,  n'est  pas  un  obstacle  à 
la  descente  du  pigment  chez  les  animaux  exposés  à  la  lumière  ;  de 
plus,  elle  provoque  la  descente  du  pigment  indépendamment  de  l'ac- 
tion de  la  lumière.  La  quinidine  et  la  cinconine  arrêtent  les  mou- 
vements de  l'épithélium  rétinien. 

ViTO  SiGNORiNO.  —  Sur  le  meilleur  traitement  de  IHnfection 
qui  suit  les  blessures  chirurgicales  de  Vœil. 

L'auteur  met  en  première  ligne  les  injections  endoveineuses  de 
sublimé  qu'il  a  vu  pratiquer  à  la  clinique  du  professeur  Angelucci, 
avec  les  résultats  les  plus  éclatants.  La  méthode  ancienne  qui  con- 
siste dans  la  pratique,  bien  connue,  de  Horner,  avec  les  modifications 
que  lui  ont  apportées Hirschberg,  Abadio,  Eversbusch,  de  Wecker,  a 
fait  son  temps.  L'auteur  croit  que  de  cette  méthode  il  ne  faut  conser- 
ver que  l'ustion  au  galvanocautère  du  lambeau  infiltré. 
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A.  Alfieri.  —  Sur  quelques  altérations  rétiniennes  dans  Vin- 
toxication  biliaire  aiguë  expérimentale. 

L'auteur  fit  ses  expériences  -en  Injectant  de  la  bile  à  des  lapins. 
Les  altérations  de  la  rétine  qu'il  put  observer  sont  :  ondulations  de 
la  couche  granuleuse  externe,  par  suite  de  lésions  de  Tépithélium 
pigmenté  ;  perte  de  la  structure  normale  de  la  couche  dos  cônes  et 
des  bâtonnets,  qui  est  transformée  en  une  masse  granuleuse  par 
nécrose  totale  de  ses  éléments.  Il  n'observa  pas  de  lésions  à  l'ophtal- 
moscope,  mais  il  croit  que  ces  lésions  se  produisaient  dans  les  der- 
nières heures  de  la  vie  de  l'animal,  dont  Texamen  était,  pour  cela, 
difficile.  L'auteur  interprète  ces  lésions  comme  une  conséquence  de 
l'intoxication  biliaire  aiguë,  et  croit  qu'elles  peuvent  contribuer  à 
expliquer  en  partie  la  pathogénèse  de  l'héméralopie,  ainsi  que  les 
petits  scotomes  que  le  professeur  Reymond  observa  chez  les  hémé- 
ralopes. 


in.  ~  Aonali  di  ottalmologia . 

Analysés  par  le  D'  A.  Antonelli. 

Vol.  XXVIII,  1899,  fasc.  2. 

De    Lieto   Vollaro.    —    Lympho-sarcome    de   la  glande 
lacrymale. 

Observation  clinique  et  anatomo- pathologique  chez  un  homme  de 
70  ans.  La  tumeur  de  la  glande  lacrymale  avait  acquis,  en  deux  ans, 
le  volume  d'une  grosse  noix.  L'œil  correspondant,  le  gauche,  était 
aveugle  depuis  Tâge  de  3  ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  pierre.  Une 
deuxième  tumeur,  ayant  le  volume  d'une  grosse  noisette,  existait  au 
milieu  du  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inférieur,  à  gauche.  Ënucléatlondes  deux  tumeurs,  opérée  par  M.  le 
professeur  de  Vincentiis.  A  l'examen  histologique,  Vollaro  trouva 
un  sarcome  à  structure  lympho-adénoïde,  issu  du  connectîf  interlo- 
bulaire  de  la  glande.  —  Parmi  les  observations  de  tumeurs  de  la 
glande  lacrymale,  dont  Vollaro  donne  la  bibliographie  complète,  le 
cas  de  Haltenhoff  serait  le  seul  pouvant  se  rapprocher  de  celui  de 
l'auteur;  et  encore,  il  s'agissait  plutôt  d'une  simple  hyperplasie  lym- 
phatique de  la  glande  lacrymale  que  d'une  véritable  néoplasie. 

BiETTi.   —  Observations  cliniques  et  bactériologiques  sur  la 
conjonctivite  chronique  due  au  diplobacille. 

L'auteur,  pendant  son  séjour  à  la  clinique  de  Rostock,  a  isolé 
34  fois  parmi  42 cas  de  conjonctivite  chronique,  pour  ainsi  dire  angu- 
laire ou  commissurale,  le  diplobacille  de  Axenfeld-Morax.  Il  fait 
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suivre  Texposition  succincte  de  ces  cas  (forme  clinique,  résultat  de 
l'examen  de  la  sécrétion  sur  lamelle  et  des  cultures  sur  sérum)  de 
considérations  intéressantes,  confirmant  celles  de  Axenfeld  et 
Uhthoff,  de  Morax,  de  Peters  et  de  Giiford,  et  se  rapportant  à  des 
détails  microbiologiques   pour  lesquels  nous  renvoyons  à  l'original. 

G.  CoLUCGi.  —  Papillome  syméhnque  de  Vangle  postérieur 
des  bords  des  paupières,  aux  deux  yev^. 

La  limite  postérieure  du  bord  ciliaire  des  deux  paupières  de  chaque 
œil,  chez  une  vieille  dame,  était  couverte  d'une  série  de  papillomes, 
plus  ou  moins  petits,  qu'il  fallut  exciser  à  cause  de  la  gêne  provo- 
quée par  leur  frottement  sur  le  bulbe.  L'examen  histologique  montra 
des  papillomes  typiques,  provenant  du  chorion  du  bord  ciliaire, 
avec  dégénérescence  muqueuse. 

A.  A.  FiNzi  (Modena).  —  Le  collyre  de  Benvenuto  dans  la 
pratique  oculaire, 

M.  Finzi  s'étant  occupé,  sous  l'inspiration  de  son  maître  le  pro- 
fesseur Albertotti,  de  l'œuvre  ophtalmologique  de  Benvenuto  (Codex 
Amploniarius),  a  voulu  expérimenter  le  fameux  collirium  jerosolU 
mifanum,  ou  collirium  Benvenuti,  ainsi  que  l'appelle  Guy  -de 
Ohauliac  dans  sa  Chirurgia  magna,  M.  Finzi  a  préparé  lui-même 
le  collyre,  avec  une  once  de  sucre  en  poudre,  une  once  de  pétales  de 
roses  rouges  séchées  et  deux  livres  de  vin  blanc  ordinaire,  le  tout 
soumis  à  TébuUition  modérée  jusqu'à  réduction  du  volume  à  la 
moitié.  Après  filtration,  on  obtient  un  liquide  très  clair,  d'une  densité 
presque  sirupeuse,  de  couleur  rosée  par  réflexion  et  jaune-orange 
par  transparence.  Ce  collyre,  expérimenté  dans  quelques  cas  de 
trachome  à  sécrétion  abondante,  ou  de  conjonctivite  subaiguê,  ou  de 
conjonctivite  phlycténulaire  ou  chronique,  a  été  toujours  très  bien 
supporté  (4  ou  5  gouttes  deux  fois  par  jour)  ;  les  malades  s'en  trou- 
vaient fort  bien,  la  sécrétion  et  Thyperhémie  de  la  conjonctive  en 
étaient  vite  diminuées,  jusqu'à  guérison.  M.  Finzi  fait  suivre  d'autres 
remarques,  sur  l'œuvre  de  Benvenuto,  et  son  article  est  des  plus 
intéressants  pour  les  amateurs  de  l'histoire  de  l'ophtalmologie. 

Professeur  De  Vinckntiis  (Naples).  —  L'électricité  comme 
moyen  de  diagnostic  d'un  cysticerque  sous-rétinien; 
extraction  du  parasite  à  travers  la  sclérotique. 

Voir  notre  compte  rendu  du  dernier  Congrès  de  la  Soc.  liai. 
dVphtalmol.  Turin,  1898. 
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VoL  XXVIII,  fasc.  3-4. 

C.  Gaudenzi  (Turin).  — Un  périmètre  siploscopique  double, 
pour  V examen  des  fonctions  visuelles  binoculaires  et  de 
leurs  altérations. 

Il  est  impossible  de  résumer  ce  long  et  très  consciencieux  travail, 
dans  lequel  Fauteur  examine  les  avantages  des  méthodes  aploscopi- 
ques  et  les  difficultés  que  ce  genre  d'examen  comporte,  décrit  son 
double  périmètre,  assez  compliqué,  et  en  démontre  les  nombreuses 
applications  cliniques  et  de  laboratoire. 

D.  0.  Pes  (Turin).  —  Contribution  au  traitement  chirurgical 
du  blépharospasme  essentiel. 

Dans  deux  cas  de  blépharospasme  essentiel,  datant  le  premier  de 
15  ans  et  le  deuxième  de  2  ans,  et  ayant  résisté  à  tout  traitement 
médical  et  par  Télectricité,  Pes  a  opéré,  sous  l'inspiration  du  profes- 
seur Reymond,  d*abord  l'arrachement  du  nerf  nasal  externe. Ensuite, 
pour  agir  de  même  contre  les  fortes  contractions  spasmodiques  des 
muscles  frontaux,  il  a  fait  passer  une  anse  de  ûl  métallique,  munie 
de  deux  aiguilles,  profondément  le  long  de  la  région  sourcilière,  et 
par  le  serrement  graduel  du  nœud  a  coupé  les  tissus,  lentement, 
avec  formation  de  cicatrice  linéaire  comme  dans  le  procédé  de  Dran- 
sart  contre  le  ptosis.  Sans  qu'il  en  résultât  aucun  trouble  de  sensi- 
bilité ni  de  motilité^  ces  opérations  amenèrent  la  guérison  de  l'affec- 
tion palpébrale,  [le  spasme  se  montrant,  au  bout  de  quinze  jours, 
simplement  clonique,  rare  et  léger.  Chez  un  de  ces  deux  malades, 
une  femme,  Topération  de  Graefe  (résection  du  filament  temporal  de 
la  branche  ophtalmique  de  la  cinquième  paire)  n'avait  donné  aucun 
résultat  durable.  —  Ainsi  l'intervention,  simultanée,  sur  le  nerf  de 
sensibilité  et  sur  les  muscles  atteints  de  spasmes  (Dieffenbach  avait 
déjà  eu  recours,  avec  succès.à  cette  dernière  opération)  pourra  seule 
guérir  d'une  façon  définitive  certaines  formes  de  blépharospasme 
essentiel.  Les  sections  des  nerfs  moteurs  (Schuleck,  Ottawa)  ont 
Pinconvénient  grave  des  paralysies  irréparables  (lagophtalmos). 

Sgrosso  (Naples).  —  Traitement  chirurgical  de  V œdème  et  de 
la  pustule  maligne  des  paupières. 

Voir  compte  rendu  du  Congr,  de  la  Soc.  Ital.  d'Ophtalmologie, 
Turin,  1898. 

A.  NeusghUler.  ^Action  du  sympathique  sur  la  tension 
oculaire. 
Dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Munk,  à  Berlin,  Neus- 
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chQler  a  repris,  sur  des  chats  et  des  lapins,  des  expériences  dans  le 
but  d'étudier  : 

1«  L'action  de  Texcitation  du  sympathique  sur  la  tension  oculaire  ; 
2»  l'action  de  la  section  de  ce  nerf  sur  la  tension  ;  8®  les  rapports 
entre  dilatation  et  constriction  vasale  d'une  part  et  hypertension  ou 
hypotension  oculaire  de  l'autre  ;  4°  les  phénomènes  oculaires  qui 
suivent  la  section  du  sympathique  ou  l'extirpation  du  ganglion 
cervical  supérieur. 

L'auteur  fait  remarquer,  en  passant,  que  la  narcose  (étherou  chlo- 
roforme, ou  mélange  des  deux)  par  voie  respiratoire,  ou  par  injection 
sous-cutanée  (chez  les  lapins),  provoque  toujours  une  augmentation 
de  la  tension  oculaire.  Il  donne,  ensuite,  les  résultats  de  ses  mensu- 
rations, faites  à  l'aide  de  l'ophtalmotonomètre  de  Fick,  pendant  la 
narcose  de  l'animal,  le  sympathique  cervical  étant  mis  à  découvert 
sur  un  côté,  pour  pouvoir  être  excité  de  temps  à  autre  à  Taide  du 
courant  électrique  réglé  par  l'appareil  de  Duboys-Reymond.  L'exci- 
tation du  sympathique  provoquait  toujoursy  chez  les  lapins,  une 
augmentation  plus  ou  moins  considérable  de  la  tension  oculaire.  La 
section  du  sympathique  cervical,  dans  les  mêmes  conditions  d'expé- 
riences, provoquait  une  diminution  de  la  tension  oculaire,  mais  seu- 
lement au  bout  de  20  à  45  minutes. 

Une  deuxième  série  d'expériences,  comme  contrôle,  a  été  faite  par 
Neuschtkler  sur  les  chats,  qui  présentent  la  chambre  antérieure 
assez  profonde  pour  pei'mettre  l'introduction  d'une  petite  canule  de 
manomètre. 

Les  tracés  manométriques  (lire  l'original  pour  les  détails  techni- 
ques) ont  confirmé  les  conclusions  précédentes  et  ont  démontré,  en 
outre,  que  l'excitation  du  sympathique  cervical  d'un  côté  élève  la 
tension  aussi  dans  l'œil  du  côté  opposé,  bien  qu'à  un  degré  moindre 
que  du  côté  homologue. 

Â  l'examen  ophtalmoscopique  des  chats  et  des  lapins,  quatre  jours 
après  la  section  du  sympathique,  la  dilatation  des  vaisseaux  papil- 
laires  était  très  marquée.  L'examen  fait  pendant  l'excitation  intermit- 
tente montrait,  bien  que  difficilement,  une  diminution  transitoire  du 
calibre  des  artères.  L'élévation  de  la  tension  se  produit  donc  en 
même  temps  que  lavaso-constriction,  la  diminution  en  môme  temps 
que  la  vaso-dilatation. 

L'œil  du  côté  où  le  cordon  sympathique  cervical  avait  été  sectionné 
présentait,  à  part  la  dilatation  vasculaire  visible  à  l'ophtalmoscope, 
une  congestion  du  tractus  uvéal  (fait  déjà  constaté  par  Angelucci  et 
Sinitzin),  qui  amenait  parfois  des  hémorrhagies  miliaires,  ou  même 
de  vastes  hémorrhagies  supra-choroïdiennes  chez  les  animaux  déjà 
opérés  de  paracentèse  pour  l'introduction  de  l'aiguille  manomé- 
trique  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  résultats,  bien  que  méritant 
encore  d'être  confirmés,  comme  l'auteur  le  reconnaît,  ne  sont  pas 
sans  jeter  le   doute  sur  la  prétendue  innocuité    de  la  sympathi- 
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coectoinie  et  sur  sou  efficacité   réelle  et  durable  contre  le  glau- 
come. 

Sgrosso  (Naples).  —  Sur  le  traitement  du  hératocône. 

L'auteur  rompt  encore  une  lance  en  faveur  de  la  galvanocauté- 
risation,  suivie,  8*11  le  faut,  par  une  iritomie  ab  extemo,  à  propos  d'un 
cas  où  ce  moyen  donna  réellement  des  résultats  excellents.  Il  ter- 
mine par  un  bon  résumé,  historique  et  critique,  de  nos  connais- 
sances sur  le  kératocône,  surtout  au  point  de  vue  du  traitement 
chirurgical. 

DeBerardinis  (Naples).  —Étude  clinique  et  anatomo-patho' 
logique  sur  les  cysticerques  intr a-oculaires. 

C'est  une  véritable  monographie,  avec  plusieurs  figures,  se  termi- 
nant par  les  conclusions  suivantes  : 

a)  Le  cysticerque,  logé  dans  le  vitré  ou  bien  au-dessous  de  la  rétine, 
provoque  des  altérations  de  nature  et  d'intensité  variables  dans  les 
membranes  oculaires,  le  plus  souvent  une  irido-choroïdite  avec  décol- 
lement rétinien  plus  ou  moins  vaste. 

6)  Ces  altérations,  surtout  celles  de  nature  dégénérative,  sont  en 
rapport  direct  avec  la  durée  de  demeure  du  parasite  dans  l'œil. 

c)  Le  cysticerque  provoque  la  formation  de  un,  ou  souvent  de  deux 
kystes  adventices,  dans  le  premier  desquels  il  reste  pendant  un  temps 
variable;  de  ces  deux  kystes,  le  second  est  toujours  le  plus  grand, 
mais  pas  toujours  le  mieux  constitué. 

d)  La  paroi  kystique  est  constamment  composée  de  deux  couches: 
une  couche  externe  fibreuse,  l'autre  interne,  endothéliale  ou  endo- 
thélioïde,  rarement  tapissée  à  l'intérieur  par  une  couche  fibrineuse 
extrêmement  mince.  La  couche  endothélioïde  montre  souvent  des 
cellules  géantes,  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  grandes, 
munies  de  noyaux  à  orientation  variable  ;  ces  éléments  sont  simple- 
ment produits  par  la  présence  du  corps  étranger  que  le  parasite 
représente. 

e)  Dans  la  cavité  kystique  l'on  trouve  souvent  un  exsudât  granu- 
leux, albuminoïde,  exceptionnellement  purulent,  la  suppuration  étant 
un  fait  accidentel,  probablement  d'origine  bactérienne. 

f)  Le  parasite  quitte  parfois  son  premier  kyste  pour  des  raisons 
inhérentes  àdes  modifications  des  parois  kystiques  et  à  des  troubles 
de  nutrition,  capables  d'en  compromettre  la  vie. 

g)  Le  cysticerque  intra-oculaire  n'est  jamais  capable  de  provoquer 
une  véritable  ophtalmie  sympathique,  il  déterminera  tout  au  plus  une 
irritation  consensuelle  de  l'œil  indemne. 
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IV.  —  Littérature  ophtalmologique  Scandinave,  par  le 
D^*  Edm.  Jensen,  de  Copenhague. 

K.  LuNDSGAARD.  —  La  pàthogéuèse  et  le  traitement  de  Voph- 
talmie  des  nouveau-nés.  {Bibliothek  for  Laeger,  juillet  et 
septembre  1898)  (Danois). 

L'auteur  commence  son  mémoire  par  un  aperçu  historique,  où 
il  insiste  sur  la  déânition  différente  de  la  maladie  en  question  dans 
les  travaux  plus  anciens,  où  elle  était  purement  clinique,  et  dans 
les  travaux  modernes,  où  elle  est  devenue  étiologique  ;  il  résulte  de 
là,  que  les  recherches  ne  sont  pas  à  comparer  entre  elles. 

Quant  à  la  pathogénèse,  Tauteur  incline  fortement  vers  Topinion, 
que  rinfection  en  règle  générale  a  lieu  au  dehors  des  organes  géni« 
taux  de  la  mère,  vu  les  bons  résultats  qu'a  donnés  la  prophylaxie  de 
Kaltenbach,  et  le  fait,  que  d'après  certains  auteurs  la  conjonctive 
semble  être  stérile  immédiatement  après  la  naissance. 

Dans  11  cas  d'ophtalmie  des  nouveau -nés  de  la  Maternité  de 
Copenhague,  Tauteurafait  l'analyse  bactériologique.  Il  ne  découvre 
le  gonococcusNeisser  que  dans  2  cas  ;  dans  3  cas  il  trouva  le  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus  à  l'état  de  culture  pure,  mais  avec  une 
virulence  atténuée.  Dans  4  cas,  il  trouva  une  culture  pure  ou  à  peu 
près  d'un  bacille  pseudo-diphtérique,  non  virulent  pour  le  cobaye 
(b.  de  xerosis)  ;  dans  un  cinquième  cas,  l'un  des  yeux  donna  ce 
bacille  en  culture  pure,  tandis  que  l'autre  montra  un  mélange  de 
ce  bacille  avec  des  streptocoques,  sans  différence  clinique  dans 
l'inflammation  des  deux  yeux.  Les  5  cas,  dont  4  furent  caractérisés 
par  la  formation  de  fausses  membranes,  se  manifestèrent  dans  le 
courant  d'un  mois,  à  la  Maternité.  Dans  un  cas  de  conjonctivite  très 
légère,  l'investigation  donna  un  résultat  négatif. 

Pour  comparaison  l'auteur  a  fait  l'examen  bactériologique  de 
20  conjonctives  normales  de  nouveau-nés  de  la  Maternité  ;  très  sou- 
vent il  y  trouva  des  staphylocoques  (13  fois).  Dans  la  moitié  des  cas 
ils  se  développaient  de  la  même  façon  que  Taureus,  mais  n'étaient  pas 
virulents.  Le  bacille  pseudodiphtérique  non  virulent  se  montra  2  fois 
sur  20  ensemencements  sur  gélose  et  1  fois  sur  14  cultures  sur 
sérum. 

L'auteur  se  déclare  l'adversaire  de  l'emploi  obligatoire  de  la 
méthode  de  Crédé  ;  il  est  d'avis,  que  cette  méthode  n'est  pas  absolu- 
ment sans  danger  ;  l'instillation  du  nitrate  d'argent  pouvant  produire 
une  irritation  si  forte,  qu'on  peut  la  prendre  pour  le  premier  degré 
d'une  blennorrhée.  Les  observations  à  la  Maternité  confirmèrent, 
cette  opinion  ;  sur  43  nouveau-nés,  auxquels  on  fit  l'instillation  prophy 
lactique,  13  montrèrent  peu  de  teoàps  après  une  sécrétion  muco 
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purulente  ou  purulente,  tandis  que  36  non-instillés  n'eurent  aucune 
sécrétion  conjonctivale. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  des  accidents  indirects  que  ce  procédé 
peut  entraîner  ;  Fauteur  a  observé  une  abrasion  cornéenne,  produite 
ivec  la  pipette  par  la  sage-femme  ;  une  autre  fois  il  a  vu  un  médecin 
instiller  par  erreur  de  Tacide  phénique  au  lieu  de  nitrate  d'argent. 

Comme  il  est  probable,  selon  lui,  qu*un  traitement  convenable, 
commencé  à  temps,  peut  toujours  guérir  la  maladie,  l'auteur  con- 
seille la  propagande  des  brochures  populaires  sur  cette  maladie, 
éventuellement  l'obligation  d'un  avertissement  de  la  part  des  sages- 
femmes. 

La  méthode  de  Crédé  a  été  employée  à  la  Maternité  de  Copenhague 
du  l«r  janvier  1882  au  7  mars  1896  ;  la  morbidité  moyenne  a  été 
1,4  p.  100.  Depuis  ce  temps  on  a  employé  la  prophylaxie  de  Budin  ; 
le  résultat  obtenu  a  été  presque  le  même  :  1,38  p.  100. 

JoHAN  HolmstrOm.  —  Observaitions  ultérieures  sur  le  tatouage 
cornéen  optique.  (Hygiea,  1898,  p.  72-80.) 

Pendant  les  derniers  dix-huit  mois,  l'auteur  a  employé  pour  les 
tatouages  optiques  un  procédé  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  qui 
est  indiqué  par  Frôlich.  Après  la  désinfection  et  la  cocaînisation  de 
l'œil,  l'épithélium,  correspondant  à  la  tache,  est  enlevé  àl'aide  d'une 
curette  ou  d'une  petite  gouge  ;  le  tatouage  se  fait  avec  une  aiguille  à 
cataracte,  trempée  pour  chaque  piqûre  dans  un  mélange  d'encre  de 
Chine  assez  consistant  pour  ne  pas  se  répandre  sur  la  cornée.  L'ai- 
guille doit  être  enfoncée  très  obliquement,  presque  tangentiellemeot 
sous  la  membrane  de  Bowman.  On  continue  jusqu'à  l'obtention 
d'une  couleur  uniformément  noire.  Après  l'opération,  on  applique  un 
bandeau  occlusif  pour  vingt-quatre  heures. 

L'opération  est  suivie  de  symptômes  irritatifs  assez  considérables, 
qui  ordinairement  disparaissent  dans  les  vingts  quatre  heures.  Après 
quelques  jours  l'irritation  et  la  photophobie  ont  disparu  et  Ton  peut 
abandonner  le  pansement. 

L'auteur  a  employé  ce  procédé  dans  plusieurs  cas  avec  succès  ;  il 
est  d'avis  qu'on  obtiendra  de  cette  manière  une  coloration  plus 
durable  que  par  les  méthodes  ordinairement  usitées,  où  la  plus 
grande  partie  de  la  matière  colorante  est  déposée  dans  la  couche 
épithéliale  et,  par  conséquent,  se  perd  peu  à  peu  par  suite  de  l'exfo- 
Mation  physiologique  de  cette  dernière. 

J.  Bjerrum.  —  Quelques  cas  d'éclats  de  fer  dans  le  corps 
vitréj  traités  par  Vélectro-aimant  géant.  {Bibliothek  for 
Laeger,  1899,  p.  369.) 

Depuis  sa  communication  antérieure  sur  ce  sujet  (voir  ces  Arc/ii- 
ues,  t.  XVIII,  p.  200)  l'auteur  a  employé  l'électro-aimant  géant  dans 
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9  cas  pour  Textraction  d'éclats  de  fer,  ayant  pénétré  jusqu'au  fond  de 
rœil. 

L*électro-aimant,  dont  M.  B.  s'est  servi,  et  qui  appartient  à  l'Insti- 
tut polytechnique  de  Copenhague,  est  très  fort.  Il  consiste  en  une 
grande  pièce  du  efre  mo  du  poids  de  110  kilog.,  ayant  la  forme  d'un 
fera  cheval;  les  branches  cylindriques  ont  une  longueur  de^0,80  cen- 
timètres, et  un  diamètre  de  0,09.  ;  leur  distance  est  de  0,21.  Les 
branches  sont  entourées  d*un  grand  nombre  de  circonvolutions  de 
fil  de  cuivre,  48  par  centim.  Le  courant  possède  une  force  de  7  à  8 
ampères.  A  l'une  des  surfaces  de  cet  aimant  est  placé  un  massif 
cylindre  de  fer,  dont  l'extrémité  supérieure  forme  un  cône  arrondi. 
C'est  avec  la  pointe  de  ce  cône,  que  l'œil  a£Pecté  fut  mis  en  contact. 
En  écartant  les  paupières  à  l'aide  des  doigts  et  en  dirigeant  la  tête 
du  malade  avec  Tautre  main  on  arrive  aisément  à  appliquer  la  plaie 
directement  contre  la  pointe  de  Taimant.  Cette  position  obtenue, 
on  établît  le  courant. 

Dans  6  cas,  le  corps  étranger  avait  traversé  la  cornée  et  le  cristal- 
lin et  avait  produit  une  cataracte  traumatique  ;  dans  3  cas  le  frag- 
ment avait  pénétré  au  travers  de  la  sclérotique.  A  l'exception  d'un 
cas,  tous  les  autres  étaient  récents,  la  lésion  datant  de  2-24  heures. 
La  présence  d'un  fragment  de  fer  était  certaine  dans  tous  les  cas. 

Dans  Ô  de  ces  cas,  les  tentatives  d'extraction  furent  couronnées 
d'un  succès  complet  :  l'aimant  attira  l'éclat  de  fer  et  le  porta  en 
dehors  de  l'œil  par  l'ouverture  d'entrée.  Dans  2  cas,  le  fragment  fut 
attiré  jusqu'au  cristallin,  ou  jusqu'à  la  chambre  antérieure^  d'où  il 
fut  enlevé  avec  le  petit  aimant  ou  avec  une  pince.  Dans  les  2  der- 
niers cas,  le  corps  étranger  étant  très  grand,  l'extraction  ne  réussit 
pas. 

Le  résultat  définitif  fut  excellent  dans  3  cas:  un  des  blessés,  jeune 
homme  de  17  ans,  chez  lequel  l'éclat  d'acier  avait  traversé  la  scléro- 
tique, la  veille  de  l'opération,  fut  guéri  complètement  sans  la  moindre 
trace  de  lésion;  chez  2  personnes,  on  dut  enlever  le  cristallin  cata- 
racte. 

Dans  3  cas,  l'œil  blessé  fut  conservé,  mais  sans  ou  avec  très  peu 
de  sens  lumineux;  on  ne  pouvait  cependant  attribuer  cela  à  l'électro- 
aimant  géant,  la  lésion  primitive  ayant  été  très  grave,  le  corps  étran- 
ger étant  très  volumineux. 

Dans  2  cas  la  lésion  avait  amené  une  suppuration  du  corps  vitré 
qui  nécessita  Texentération  ;  la  même  opération  fut  pratiquée,  dans 
le  neuvième  cas,  où  un  fragment,  de  la  grandeur  d'un  pois,  ne  put 
être  extrait  ni  par  l'aimant  géant,  ni  par  l'aimant  ordinaire. 

Se  basant  sur  ses  expériences,  l'auteur  considère  l'électro-aimant 
géant  commme  un  instrument  très  utile.  C'est  un  excellent  moyen 
de  diagnostic,  toutes  les  fois  que  la  présence  d'un  fragment  de  fer 
est  douteuse;  en  cas  affirmatif,  l'application  fera  ressentir  au  malade 
des  sensations  plus  ou  moins  douloureuses. De  plus,  ce  procédé  n'est 
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pas  dangereux  pour  l'œil,  car,  s'il  ne  s'y  trouve  pas  de  fer,  l'aimant 
ne  produira  aucun  effet . 

Dans  les  cas,  où  le  fragmenta  pénétré  au  travers  de  la  cornée  et 
du  cristallin,  l'indication  de  l'extraction  est  absolue.  Ici  Taimant 
géant  pourra  attirer  le  corps  étranger  ou  en  dehors  do  l'œil,  par 
l'ouverture  d'entrée,  ou  bien  jusqu'à  la  partie  antérieure  de  l'œil, 
où  il  devient  plus  accessible.  Si  le  fragment  a  traversé  la  sclérotique, 
sans  lésion  du  cristallin,  et  si  l'aimant  géant  ne  réussit  pas  à  Pat- 
tirer  immédiatement  endehorsde  l'œil  par  l'ouverture  se  lé  rot  icale, 
il  pourra  se  présenter  certains  inconvénients  :  le  fragment  pourra 
produire  une  lésion  du  cristallin  jusqu'alors  intact;  cet  accident  est 
cependant  moins  à  craindre  qu'une  opération  sur  le  corps  vitré  à 
travers  la  sclérotique. 

Enfin  il  peut  se  faire  que  le  fragment  soit  enclavé  au  niveau  du 
corps  ciiiaire  de  sorte  qu'on  ne  puisse  pas  éviter  l'introduction  d'ins- 
truments dans  le  corps  vitré.  Mais  même  dans  de  tels  cas  la  situa- 
tion sera  plutôt  améliorée  qu'aggravée  par  l'intervention  de  l'aimant 
géant.  L'enclavement  lui-même  n'entraîne  par  de  suites  funestes,  à 
moins  qu'il  ne  donne  lieu  à  des  bémorrhagies  abondantes  dans  le 
corps  vitré. 


V.  -~  Beitr&ge  zur  Augenheilkunde  du  Profi-R.  Deutschmann. 

Analysé  par  le  D'  D.  Gourfein,  médecin-adjoint  à  la  Fondation 
Rothscbild  à  Genève. 

Fascicule  XXXVII 


F.  Gaissmar.  —  Zur  Kasuistih  der  congenitalen  Liddefekie. 

L'auteur,  après  avoir  donné  un  aperçu  historique  de  la  question, 
relate  cinq  cas  nouveaux  observés  par  lui  dans  la  clinique  du  Pro- 
fesseur Leber.  Il  discute  ensuite  les  deux  principales  théories  sur 
l'origine  embryogénique  des  colobomes  des  paupières.  D'après  van 
Duyse,  cette  anomalie  s'explique  aisément  par  les  adhérences 
amniotiques  ;  ces  adhérences  seraient,  suivant  cet  auteur,  la  cause 
des  tumeurs  dermoïdes  et  de  la  fente  embryonnaire  oblique  de  la 
face  qui  peuvent  exister  simultanément. 

D'après  Nicolin,  les  colobomes  des  paupières  dépendraient  de  la 
persistance  partielle  de  la  fente  embryogénique  oblique  de  la  face. 
Le  Dr  Gaissmar  en  se  basant  sur  les  cinq  cas  observés  par  lui  se 
rattache  à  la  théorie  de  van  Duyse  en  ajoutant  que,  dans  quelques 
cas,  seule  la  pression  exagérée  de  l'amnios  sans  adhérence  suffirait 
pour  expliquer  les  colobomes  palpébraux. 
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B.  WiCHERKiEwicz  (Krakau),  —  Zur  operativen  Technik  des 
Ektropion  des  Unterlides. 

Voici  la  description  de  i'opératioD  proposée  par  l'auteur  dans  les 
cas  où  Tectropion  est  occasionné  par  le  relâchement  du  muscle 
orbiculaire:  Il  incise  la  peau  à  4  ou  6  millim.  au-dessous  du  bord  pal- 
pébral  ;  Tincision  est  parallèle  et  un  peu  plus  longue  que  la  fente 
palpébrale.  Il  dégage  ensuite  la  peau  et  détache  la  partie  tarsienne 
de  Torbiculaire  et  la  replace  en  haut,  en  tirant  le  tarse  en  bas  ;  il 
place  trois  ôls  qui  passent  de  haut  en  bas  par  la  peau  au-dessous 
de  la  portion  tarsienne  de  Torbiculaire,  au  travers  de  la  partie  con- 
vexe du  tarse  et  au-dessus  de  la  partie  orbitaire  du  muscle  orbicu- 
laire; il  fait  sortir  les  bouts  inférieurs  des  ôls  dans  la  région  du  bord 
inférieur  de  Torbite.  Les  fils  noués,  la  paupière  inférieure  reprend 
sa  position  normale.  Si  le  relâchement  du  muscle  orbiculaire  est 
accompagné  d*un  allongement  du  bord  libre  de  la  paupière,  alors  il 
fautajouter  à  l'opération  décrite  une  blépharorrhaphie  et,au  contraire, 
si  la  peau  de  la  paupière  est  rétrécie,  l'auteur  fait  une  excision  trian- 
gulaire de  la  conjonctive  et  du  tarse, 

D'  Ferdinand  Zimmermann.  —  Ein  Fall  von  Lymphektasia 
hœmorrhagica  conjunctivœ. 

Sous  ce  nom,  l'auteur  décrit  une  tumeur  autour  de  la  cornée  qu'il 
a  observée  chez  une  jeune  fille;  Cette  tumeur  était  composée  de 
filaments  rouges  qui  n'étaient  autre  chose  que  les  vaisseaux  lym- 
phatiques dilatés  de  la  conjonctive.  Il  s'agissait  d'une  communication 
d'origine  traumatique  entre  un  vaisseau  lymphatique  dilaté  par  une 
conjonctivite  chronique  et  un  vaisseau  sanguin.  C'est  le  second  cas 
de  ce  genre  ;  le  premier  appartient  au  P'  Leber. 

Oscar  Oblath.  —  Fin  Fall  von  isolirter  Nuhlearmushel" 
lahmung. 

Il  s'agit  d'une  paralysie  isolée  du  droit  interne  d'origine  trau- 
matique. L'auteur,  par  exclusion,  arrive  à  établir  que  cette  para- 
lysie ne  pouvait  être  que  d'origine  nucléaire.  C'est  le  premier  cas 
de  ce  genre. 

Victor  Berl.  —  PseudoleukamischeErhranhung  der  Binde- 
haut  und  des  orbitalen  Gewebes. 

L'auteur  relate  un  cas  d'une  femme  atteinte  de  tumeurs  multiples 
de  la  conjonctive  palpébrale  et  du  tissu  orbitaire  ;  il  a  constaté  en 
outre  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  dans  différentes 
régions  de  l'organisme.  L'examen  du  sang  ne  révélait  rien  de  par- 
ticulier* 

Le  D'  Berl  pense  qu'il  s'agit  d^une  affection  pseudo-leucémique, 
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car  la  vraie  leucémie  est  exclue  par  le  résultat  négatif  de  rexamen 
du  sang.  Le  diagnostic  différentiel  entre  cette  affection  et  le  lym- 
phosarcome  n'est  pas  difficile  à  faire,  le  lymphosarcome  a  une  struc- 
ture microscopique  très  caractéristique  et  ne  reste  pas  strictement 
localisé  sur  les  ganglions  lymphatiques,  comme  c'est  le  cas  chez  la 
malade  en  question. 

Quant  à  la  présence  de  ces  tumeurs  dans  le  tissu  orbitaire  où  le 
tissu  adénoïde  n'existe  pas,  Fauteur  pense  qu'on  peut  l'expliquer 
par  le  fait  que  le  tissu  orbitaire  comme  le  tissu  adénoïde  provien- 
nent tous  les  deux  du  mésoderme. 

Best.—  Ueber  gutartige  cystischeEpitheliome  der  Bindehaut, 
(Mit  eincr  lithographischen  Tafel.) 

L'auteur,  après  avoir  donné  un  court  aperçu  de  la  question,  relate 
un  cas  personnel  de  Tépithélioma  cystique  congénital  de  la  con- 
ionctive.  Voici  les  caractères  essentiels  de  ces  tumeurs  :  Leur  déve- 
loppement,qui  est  très  lentjusqu'àla  puberté,devient  rapide  à  partir 
de  ce  moment.  Elles  sont  de  couleur  jaunâtre,  transparentes,  quel- 
quefois légèretnent  pigmentées,  richement  vascularisées  et  sont 
situées  ordinairement  en  dehors  ou  en  dedans  du  limbe. 

Leur  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  l'examen  microscopique  ; 
ce  dernier  relève  la  coexistence  des  éléments  épithéliaux  solides 
analogues  à  ceux  de  l'épithélioma  avec  des  parties  cystiques  dégé- 
nérées. D'après  le  D"^  Best,  on  ne  saurait  confondre  cette  tumeur 
congénitale  avec  les  dermoïdes,  les  vrais  épithélioma  et  le  naevus. 


VI.  —  Varia. 

Frugiuele  (Naples). —  Sur  le  phénomène  palpébral  et  orbicu- 
laire  de  la  pupille  {Giornale  delV  Assoc.  Napoletana  dei 
naluralisti  e  medici^  anno  IX,  fasc.  4,  Napoli  1899. 

A  propos  d'un  travail  récent  de  Westphal  ûls,  Mingazzini  a  attri- 
bué ajuste  titre  au  regretté  D»^  Galassi,  de  Rome,  la  découverte  du 
phénomène  pupillaire  consistant  dans  la  contraction  du  sphincter 
irien  synergiquement  avec  l'occlusion  forcée  des  paupières.  La  réac- 
tion palpébrale  de  la  pupille,  comme  Galassi  l'a  qualifiée  dans  sa 
deuxième  communication  sur  ce  sujet  à  l'Académie  Lancisianade 
Rome  (1888),  est  peu  fréquente,  d'après  les  recherches  de  Frugiu  le, 
soit  chez  des  sujets  sains  (3  fois  sur  25),  soit  chez  des  malades,  avec 
ou  sans  abolition  du  réflexe  à  la  lumière. 

L'étude  du  phénomène  est  d'ailleurs  assez  difficile,  car,  au  moment 
de  l'occlusion  des  paupières,  l'œil  dévie  en  haut  et  en  dedans.  la 
pupille  se  dérobant  ainsi  à  l'observation.  Il  s'agit,  suivant  Frugiuele, 
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d'une  association  de  mouvements  entre  l^orbicuiaire  et  le  spliincter 
irien,  association  qui  pourrait  avoir  son  explication  anatomique  en 
admettant  que  le  noyau  d'origine  du  facial  oculaire  suive  de  près  la 
partie  postérieure  du  noyau  de  Toculo-moteur  commun  (Mendel). 
Voici  les  raisons  résumées  par  Frugiuele,  confirmant  chez  Thomme 
la  théorie  de  Mendel  {fascicule  longitudinal  postérieur  étant  la  voie 
d*as8ociation  entre  les  origines  du  facial  supérieur  et  inférieur)  : 

l»  Au  point  de  vue  physiologique,  les  associations  entre  l'orbicu- 
laire  des  paupières  et  les  muscles  oculaires  sont  multiples  et  évi- 
dentes ;  en  premier  lieu  la  rotation  du  globe  en  haut  et  en  dedans 
pendant  Tocclusion  des  paupières;  en  second  lieu  le  phénomène 
pupillaire  en  question. 

2o  Au  point  de  vue  clinique,  plusieurs  faits,  à  savoir  : 

a)  Dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  et  en  général  dans  les 
afifections  de  la  partie  inférieure  du  bulbe,  la  paralysie  affecte  simple- 
ment le  facial  inférieur.  Les  cas  isolés  de  Fazio,  Londe,  Remaken, 
de  paralysie  bulbaire  progressive  avec  paralysie  du  facial  supérieur, 
ne  font  que  confirmer  la  règle.  Dans  la  maladie  de  Erb,  par  contre, 
où  Taffection  bulbaire  est  plus  étendue,  nous  avons  paralysie  ou 
parésie  du  facial  supérieur. 

5)  Dans  les  lésions  intéressant  le  pont  (hémorrhagies,  ramollis- 
sements, tumeurs),  la  paralysie  affecte  aussi  le  facial  supérieur,  et 
de  même  dans  les  lésions  des  pédoncules  cérébraux  (syndrome 
de  Weber). 

c)  Dans  les  paralysies  faciales  d'origine  cérébrale,  le  facial  supé- 
rieur est  toujours  épargné,  ce  qui  nous  conduirait-à  admettre  une 
différenciation  des  fibres  du  facial  supérieur,  même  au-dessus  de 
son  noyau. 

d)  Les  associations  entre  spasme  de  Torbiculaire  et  spasmes  des 
autres  muscles  du  globe  ;  surtout  sous  la  dépendance  de  la  III»  paire, 
sont  fréquentes  (Parinaud). 

e)  Enfin,  le  phénomène  palpébral  de  la  pupille  chez  les  tabétiques 
avec  rigidité  pupillaire  s'explique  parfaitement,  car  le  symptôme 
d'Argyll-Robertson  tient  à  l'interruption  de  la  voie  d'union  entre  le 
nerf  optique  et  le  noyau  de  Toculo-moteur.  A.  Antonelli. 

D'«  G  BuLLOT  et  L.  Lor  (Bruxelles).  —  De  Vinfluence  exer- 
cée par  répithélium  de  la  cornée  sur  Vendothélium  et  le 
tissu  cornéens  de  Vœil  transplanté.  Académie  royale  de 
médecine  de  Belgique^  séance  du  27  mai  1899. 

On  sait  que  différents  auteurs  ont  étudié  les  modifications  subies 
par  des  organes  isolés  et  placés  dans  la  cavité  péritonéale  d'ani- 
maux vivants  ;  certaines  expériences,  faites  par  cette  méthode,  ont 
conduit  leurs  auteurs  à  des  résultats  imprévus  :  telle  la  transplan- 
tation de  la  glande  thyroïde  réalisée  par  Schiff,   et,  plus  anclenne- 
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ment  encore,  Tétude  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cristallin, 
ou  du  testicule  de  chien  placé  par  Wagner  dans  l'abdomen  d'une 
poule. 

Cette  méthode,  à  laquelle  plusieurs  expérimentateurs  ont  eu  re- 
cours pour  étudier  la  régénération  de  répilhélium  cornéen,  a  été 
également  employée  par  Tun  de  nous,  en  vue  de  déterminer  certai- 
nes conditions  capables  de  modifier  cette  même  régénération  ;  et 
c'est  au  cours  d'expériences  entreprises  dans  ce  sens,  et  visant  un 
but  tout  autre  que  le  sujet  du  présent  mémoire,  que  nous  noua 
sommes  trouvés  en  présence  d'un  fait  qui  nous  a  paru  à  la  fois  inté- 
ressant et  nouveau. 

Nous  avons  cru  remarquer  qu'il  existe,  entre  l'épithélium  de  la 
cornée  et  Tendothélium  de  Descemet,  une  relation  qui  s'affirmait 
parce  fait,  que  la  présence  de  l'épithélium,  dans  les  conditions  dé- 
terminées par  nos  expériences,  concordait  généralement  avec  une 
desquamation  correspondante  'de  l'endothélium  tapissant  la  face 
postérieure  de  la  cornée  ;  l'absence  de  l'épithélium,  au  contraire, 
qu'elle  fût  totale  ou  partielle,  coïncidait  avec  le  maintien  de  l'endo- 
thélium ;  enfin,  suivant  les  cas,  le  parenchyme  même  de  la  cornée 
présentait  des  modifications  plus  ou  moins  bien  caractérisées. 

L'exposé  de  ces  diverses  constatations  fait  l'objet  du  premier  cha- 
pitre de  notre  travail.  Mais,  par  cela  même  que  le  phénomène  nous 
semblait  singulier,  nous  avons  voulu  définir  cette  relation  d'une  façon 
plus  précise,  et  avons,  dans  ce  but,  réservé  ^un  second  chapitre 
aux  expériences  destinées  à  confirmer  ce  rapport  d'épithélium  à 
endothélium.  Dans  un  froméme  c/iapt(re,  nous  poussons  un  peu  plus 
loin  Texamen  des  faits  observés,  cherchant  à  mettre  en  relief  une 
influence  directe  de  l'épithélium  sur  les  modifications  du  paren- 
chyme cornéen  lui-même,  et  nous  terminons  par  l'énoncé  des  con- 
clusions générales  qui  se  dégagent  des  seuls  faits  relatés  dans 
cette  étude. 

Nous  tenons,  en  effet,  à  faire  remarquer  que .  nous  n'apportons 
ici  que  Tobservation  d'un  phénomène,  sans  vouloir  toucher  à  l'exa- 
men de  ses  causes  intimes.  Quoique  pénétrés  de  la  difficulté  de  cet 
examen,  nous  tenterons  prochainement  d'élucider  ces  causes. 

[L'opuscule  de  MM.  Bullot  et  LoR  se  termine  par  les  conclu- 
sions générales  suivantes]  : 

En  terminant  notre  travail,  nous  croyons  utile  de  rappeler  briève- 
ment les  faits  qui  y  sont  consignés,  en  suivant  l'ordre  de  leur  expo- 
sition, qui  est  du  reste  aussi  celui  de  leur  enchaînement  logique  et 
naturel. 

l**  Sur  les  yeux  de  jeunes  lapins,  transplantés  dans  la  cavité  péri> 
tonéale  de  l'animal  vivant,  la  cornée,  au  bout  d'un  jour  environ,  se 
trouble  et  s'épaissit  là  où  l'épithélium  a  été  conservé,  et  garde  une 
transparence  et  une  minceur  presque  normales  partout  où  l'épithé- 
lium a  été  enlevé. 
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2<>  Ces  modifications  dans  la  transparence  et  Tépaisseur  de  la  cor- 
née sont  toujours  intimement  liées  à  une  destruction  de  l'endothé- 
lium  dans  les  points  correspondants,  avec  imbibition  cornéenne 
consécutive,  due  à  la  pénétration  de  Thumeur  aqueuse  dans  la  cor- 
née. 

3«  Cette  destruction  de  l'endothélium  est,  à  son  tour,  sous  l'é- 
troite dépendance  d'une  action  nécrobiotique  de  Tépithélium,  action 
qui  s'exerce  au  moins  dans  les  vingt-quatre  heures  après  Ténucléa- 
tion,  et  qui  doit  ainsi  être  regardée  comme  le  facteur  principale 
mais  indirect  et  médiat,  des  modifications  cornéennes  observées. 

4*  L'épithélium  de  la  cornée  de  l'œil  transplanté  possède  encore 
une  influence  directe  sur  l'opaciflcation  et  sur  Tépaississement  du 
tissu  cornéen  :  il  semble  jouer  le  rôle  d'une  barrière  vis-à-vis  des 
liquides  infiltrés  dans  la  cornée,  et  empêcher  ou  retarder  leur  éli- 
mination. Ce  dernier  rôle  s'observe  également  sur  l'œil  vivant,  dont 
Tendothélium  a  été  détruit  par  grattage  expérimental. 

60  Enfin,  les  liquides  organiques  extérieurs  à  l'œil  (sécrétion  con- 
jonctivale  ou  péritonéale)  n'ont  qu'une  très  faible  tendance  à  pé- 
nétrer dans  le  parenchyme  cornéen  dépourvu  de  son  épithélium  ; 
néanmoins,  cette  pénétration,  si  minime  qu'elle  soit,  est  réelle,  et 
Ici  encore  l'épithélium  remplit  son  office  de  barrière. 

DoR  fils.  —  Inoculation  à  des  lapins  de  la  fluxion  périodique 
du  cheval.  Écho  médical  de  Lyon. 

M.  Dor  fils  présente  deux  lapins  à  qui  il  a  inoculé  la  fluxion  pé- 
riodique du  cheval.  C'est  une  maladie  grave  et  fréquente  chez  cet 
animal.  120  chevaux  de  troupe,  aveugles,  sont  réformés  par  année 
pour  cette  maladie.  Elle  n'est  pas,  à  proprement  parler,  périodique, 
mais  récidivante,  à  intervalles  variant  de  deux  mois  à  six  ans.  Elle 
peut  se  manifester  par  un  état  bénin  (adhérences  de  l'iris  au  cris- 
tallin, que  peut  rompre  l'atropine),  ou  grave  (synéchie  totale  de  l'iris 
au  cristallin,  dans  la  chambre  antérieure  dépôt  fibrineux,  teinte 
feuille  morte  de  l'iris,  humeur  aqueuse  épaissie,  albumineuse  et  cor- 
née trouble  par  hypertension,  une  ponction  suffît  à  la  rendre  claire. 
Au  bout  de  peu  de  temps,  survient  une  cataracte).  Dans  les  formes 
plus  graves,  on  a  de  la  panophtalmie  véritable  et,  parfois,  une  rup- 
ture de  l'œil  dans  la  région  ciliaire,  avec  évacuation  du  corps  vitré. 
L'œil  est  alors  réduit  à  un  moignon,  mais  la  chambre  antérieure  per- 
siste, la  cornée  existe  encore,  l'humeur  aqueuse  est  claire  ainsi  que 
la  cornée.  D.  en  a  observé  plusieurs  cas  chez  le  cheval  ;  il  a  prati- 
qué l'iridectomie  dans  un  cas,  pris  un  fragment  d'iris,  l'a  placé  dans 
l'eau  distillée,  l'a  laissé  macérer  et  a  injecté  de  cette  eau  dans  les 
yeux  de  lapins. 

Â  un  premier  lapin,  il  a  injecté  beaucoup  de  liquide  ;  le  lendemain, 
œil  énorme,  chémosis,  cornée  rouge,  rupture  d'œil,  corps  vitré  vidé;^ 
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chambre  intérieure  et  cornée  redevenant  claires.  A  un  deuxième 
lapin,  inoculation  de  solutioa  très  diluée,  lésion  moins  grave  :  iriUs, 
adhérence  totale  de  l'iris,  chémosis,  pas  de  rupture  de  Toeil  ;  à  d*au- 
tres  lapins,  injection  avec  liquide  plus  dilué  encore,  simple  syné- 
chie. 

Toutes  les  fois  qu'on  injecte  le  liquide  provenant  de  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  le  résultat  a  été  négatif  ;  lui-même  n'a  pas  été 
plus  heureux.  Il  est  également  impossible  d'obtenir  des  cultures, 
en  inoculant  sur  différents  milieux.  D.  a  fait  dix  cultures,  toutes 
négatives.  Il  a  trouvé,  au  microscope^  un  bacille  existant  seulement 
dans  les  cellules,  co  qui  explique  l'innocuité  du  liquide  de  la  cham- 
bre antérieure. 

Ce  microbe  ressemble  vaguement  aux  gonocoques.  Cest  un  diplo- 
bacille,  assez  long,  les  deux  extrémités  polaires  restent  coloriées 
après  le  Qram  ;  il  est  plus  grand  que  le  streptocoque  et  le  staphylo- 
coque. Il  ne  ressemble  vaguement  qu'à  l'agent  pathogène  décrit  par 
Thiroloix  et  Achalme. 

Prop.  h.  Snellen  Sen.  — Globes oculsiires artificiels  enverre  . 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk,  Marz  1899. 

De  tous  temps  on  a  cherché  à  cacher  la  difformité  causée  par  la 
perte  d'un  œil. 

Les  anciens  avaient  déjà  deux  sortes  de  prothèses  :  les  eblephari 
et  les  hypoblephari.  Plus  tard,  et  surtout  au  commencement  de  ce 
siècle,  on  fabriqua  de  petits  globes  en  métal,  sur  lesquels  on  imita 
avec  de  l'émail  l'aspect  de  l'œil. 

Longtemps  Paris  fut  le  seul  siège  de  cette  industrie  et  encore  de 
nos  jours  les  produits  de  la  maison  Boissonneau  sont  universelle- 
ment renommés. 

Ces  yeux  artificiels  étaient  en  principe  destinés  à  être  portés  sur 
des  bulbes  atrophiés  et  avaient  pour  cette  raison  la  forme  d'une 
coquille,  ces  mêmes  coquilles  furent  etsontencore  employées  comme 
prothèses  après  l'énucléation.  Leur  grand  désavantage  est  qu'il  se 
forme  derrière  elles  un  vide  où  les  matières  sécpétées  s'assemblent 
ensuite  et  que  leurs  bords  tranchants  irritent  la  conjonctive. 

Après  une  énumération  des  principales  opérations  proposées  pour 
remplacer  et  modifier  l'énucléation,  modifications  et  procédés,  qui 
forment  le  sujet  d'un  compte  rendu  récent  de  la  commission  nom- 
mée par  la  a  Ophth.  Society  of  the  United  kingdom  »  et  qui  sont  aussi 
à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  international  de  Paris  en  1900.  Snellen 
décrit  les  expériences  qu'il  a  faites  pour  obvier  aux  inconvénients 
des  anciens  yeux  artificiels  en  forme  de  coquille. 

Il  a  d'abord  coulé  du  plâtre  derrière  ces  coquilles  ;  plus  tard,  il  a 
remplacé  le  plâtre  par  Gilbcrts  temporary  stopping,  sorte  de  gutta 
percha  qui  s'amollit  facilement  dans  l'eau  chaude. 
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Les  malades  ont  porté  ces  prothèses  avec  plaisir  et  sans  inconvé* 
nients. 

Enfin  S.  a  fait  exécuter  par  la  maison  Mûller,  à  Wiesbade,  des  yeux 
entièrement  en  verre  et  ayant  exactement  la  forme  du  vide  laissé 
après  rénucléation. 

Ces  globes  oculaires  qui  n'ont  pas  les  défauts  énumérésplus  haut 
pèsent  en  moyenne  3  grammes  et  ne  sont  pas  sensiblement  plus  chers 
que  les  anciens  yeux  en  forme  de  coquille. 

Ils  sont  portés  par  un  grand  nombre  de  personnes  et  S.  pense  que 
le  bon  résultat,  qu'ils  ont  donné,  permettra  de  remplacer,  dans  beau- 
coup de  cas,  Téviscération  par  la  méthode  plus  commode  et  plus 
simple  de  Pénucléation. 


Index  bibliographique. 
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ToRNATOLA.  —  Recherches  embryologiques  sur  l'œil  des  ver- 
tébrés. Messine,  1898. 

D'  Cegil  E.  Shaw  (Belfast).  —  Sjmpathetic  ophthalmia. 
British  medicalJourndLly  18 juin  1898. 

Prof.  SiMEON  Snell  (Sheffield).  —  On  the  prévention  of  eye 
accidents  occurring  in  trades,  1899. 

D'J.  Millet  (Paris).  —  La  ré tinite  pigmentaire  syphilitique 
acquise.  Paris,  librairie  J.B.  Baillière,  1899. 

D'  NeuschUler  (Roma).  —  Il  nuovo  irrigatore  délie  vie  lacri- 
mali,  1899. 

D'  E.  Landolt  (Paris).  —  Nouveaux  objets-types  pour  la 
détermination  de  Tacuité  visuelle.  Paris,  Octave  Doin,  édi- 
teur, 8  place  de  TÔdéon,  1899. 


VIL—  Nouvelles. 

Un  arrêté  ministériel  du  26  octobre  dernier  appelle  notre  collabo- 
rateur, le  prof.  Van  Duyse,  directeur  de  l'Institut  anatomo -patholo- 
gique de  l'Université  de  Gand,  à  la  chaire  de  clinique  ophtalmologi- 
que de  la  Faculté  de  médecine,  en  remplacement  de  M .  le  prof.  Victor 
Denbffe,  déchargé  sur  sa  demande  de  la  direction  de  cette  clinique, 
placée  dans  ses  attributions  depuis  30  ans. 

C'est  dans  les  sciences  ophtalmologiques  que  le  prof.  Deneffe  s'est 
fait  une  réputation  du  meilleur  aloi. 

Citons  parmi  ses  publications  les  plus  récentes  des  contributions  à 
la  physiologie  oculaire  :  ses  Études  sur  le  Daltonisme,  Sur  laper- 
fectibilité  du  sens  chromatique  dans  Vespèce  humaine  et  ses  contri- 
butions à  la  thérapeutique  :  UHolocaîne,  le  Protargol,  ses  multiples 
études  sur  Vophtalmie  granuleuse,  si  répandue  dans  les  industrieu- 
ses cités  des  Flandres,  témoignent  de  l'ardeur  avec  laquelle  il  a 
rompu  des  lances  contre  ce  fléau. 

Le  Prof.  Deneffe,  dont  la  retraite  prématurée  sera  vivement  regret- 
tée, est  un  écrivain  délicat.  Son  Étude  sur  Creuznach  dont  les  pages 
sont  pleines  de  charme  et  de  poésie,  en  témoignent  bien  haut. 

L'écrivain  se  double  chez  lui  d'un  archéologue  érudit.  A  ce  point  de 
vue,  parmi  ses  œuvres  les  plus  intéressantes  il  faut  citer  :  Une  extrac- 
lion  de  cataracte  en  1351  à  Tournai,  La  trousse  d'un  c/i  irurgien 
gallo-romain  au  III*  siècle,  Les  chirurgiens  galkhromains  au 
///•  siècle,  etc. 

Le  Prof.  Deneffe  allie  le  culte  de  l'art  à  celui  de  la  science  :  son 
talent  s'en  trouve  par  deux  fois  ennobli. 
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M.  Deneffe  coûtinue  à  professer  la  médecine  opératoire.  Ses  heu- 
reuses contributions  à  la  chirurgie  générale  (Ponction  de  la  vessie^ 
traitement  cau8a(  et  rationnel  des  déplacements  utérins)  démon- 
trent le  talent  égal  dont  il  a  fait  preuve  sur  tant  de  terrains  divers. 

Sur  celui  de  Tophtalmologie  il  détient  une  réputation  des  plus 
enviées  par  l'érudition  et  Téloquence  de  ses  leçons  orales. 

Il  est  à  espérer  que  dans  le  futur  Institut  ophtalmologique  de 
l'Universitéy  —  la  construction  commencera  prochainement,  —  la 
salle  Victor  Deneffe  abritera  la  précieuse  collection  d'instruments 
anciens  originaux  et  fac  simile,  dont  il  a  doté  le  musée  universitaire. 

La  Rédaction  des  Archives  d'ophtalmologie  est  particulièrement 
heureuse  d'apprendre  la  Domination  de  son  éminent  et  si  actif 
collaborateur,  M.  Van  Duyse,  à  la  chaire  d'ophtalmologie  de  TUni- 
versité  de  Gand. 

S'il  y  a  ici  quelque  surprise,  c'est  de  voir  qu'un  homme  de  sa 
valeur  ne  soit  pas  devenu  plus  tôt  titulaire  d^une  chaire  d'ophtalmo- 
logie. La  chose  ne  peut  s'expliquer  que  par  un  concours  de  circons- 
tances adverses  et  parle  petit  nombre  des  Universités  en  Belgique. 

Les  travaux  de  M.  Van  Duyse  publiés  dans  les  Archives  y  qui 
ne  sont  cependant  qu'une  faible  partie  de  son  œuvre  scientifique 
si  importante,  justifient  hautement  la  distinction  dont  il  est  l'objet. 

Nous  offrons  donc  à  notre  confrère  nos  cordiales  et  bien  sincères, 
félicitations.  P. 


Vin.  —  Nécrologie. 

L'ophtalmologie  française  vient  de  perdre  un  de  ses  membres  les 
plus  distingués,  M.  Poncet  (de  Cluny),  mort  à  Vichy  dans  sa  retraite 
de  médecin  principal  d'armée. 

M.  Poncet  s'était  illustré  par  de  longues  et  patientes  recherches 
d'anatomie  pathologique  qui  ont  été  réunies,  pour  la  plupart,  dans  le 
mstgniflque  Atlas  des  maladies  profondes  de  l'œil. 

Élevé  à  la  sévère  école  de  Ranvier,  M.  Poncet  eut  l'ambition  d'ap- 
pliquer la  technique  du  maître  du  Collège  de  France,  à  Télucidation 
infiniment  délicate  des  lésions  pathologiques  oculaires. 

Comme  le  domaine  de  l'œil  est,  en  réalité,  immense,  M.  Poncet 
s'est  attaché,  de  prérérence,  à  l'étude  des  afifections  de  l'hémisphère 
postérieur  de  l'œil,  sauf  quelques  incursions  d'ici,  delà  :  telle  cette 
élégante  image  de  la  cataracte  pyramidale,  dont  j'avais  eu  le  plaisir 
de  lui  fournir  la  pièce.  Poncet  y  a  montré  que  la  lésion  est  surtout 
rétro-capsulaire  avec  plissements  en  saillie  de  lacapsule^et  non  pas 
seulement  anté-capsulaire,  comme  l'apparence  à  l'œil  nu  le  ferait 
supposer. 
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Un  grand  nombre  des  multiples  problèmes  soulevés  par  la  patho- 
logie oculaire,  furent  abordés  par  Poncet,  avec  une  sincérité  et  une 
habileté  admirables.  Les  superbes  planches  de  son  atlas  en  font  foi. 
Parmi  les  plus  particulièrement  neuves  de  ses  recherches,  on  peut 
citer  :  la  rétinite  paludique  avec  ses  mégalocytes  pigmentés;  la  pre- 
mière période  de  la  rétinite  pigmentaire  (avant  la  pigmentation 
apparente  àTophtalmoscope);  l'œdème,  figuré  par  de  petites  boules, 
dans  la  papillite  des  tumeurs  cérébrales,  dans  le  décollement  hyalol- 
dien,  et  même  dans  la  rétinite  albuminurique,  à  côté  des  exsudats 
fibrineux  et  autres  dégénérescences  spéciales.  Les  cristaux  phos- 
phatiques  du  synchisis  étincelant  à  côté  de  la  cholestérine  et  de  la 
tyrosine.  L'ossification  intra-oculaire  du  pourtour  de  la  papille,  etc. 

Parmi  les  travaux  de  Poncet  je  voudrais  encore  signaler  une  de 
ses  premières  études,  sur  les  décollements  rétiniens  spontanés  atro- 
phiques.  Il  y  remarqua  excellemment  que  le  liquide  rétro-rétinien, 
qu'il  qualifia  le  premier,  je  crois,  d'exsudat,  est  différent  du  liquide 
du  corps  vitré  anté-rétinien,par  sa  réaction  de  coagulation,  etc. 

Je  vois  encore  Poncet,  dans  son  minuscule  laboratoire  du  Val- de- 
Grâce,  mettant  à  profit  les  connaissances  artistiques  d'un  jeune  sol- 
dat, pour  le  dessin  à  la  chambre  claire  et  la  mise  sur  pierre  de  ses 
premières  planches.  Il  réussit  bientôt  à  exécuter  lui-même  ses 
figures.  Ceux  qu'une  aptitude  spéciale  pour  le  dessin,  et  une  éduca- 
tion première  n'ont  pas  familiarisé  avec  l'art  graphique,  et  qui  ont 
voulu  ultérieurement  aborder  eux-mêmes  la  reproduction  de  leurs 
préparations  microscopiques,  savent  seuls  ce  qu'exige  d'efforts  ce 
labeur  artistique. 

Enfin,  les  lecteurs  des  Archives  d* ophtalmologie  n'ont  pas  oublié 
que  Poncet  fut,  durant  plusieurs  années,  un  collaborateur  dévoué  et 
très  apprécié.  Boucheron. 


Le  Gérant:  Stkinheil- 


I&IPRIMBBIB   A. -a.    LBMALB,    HAVBB 
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UN  NOUVEAU  STÉRÉOSCOPE 

DESTINÉ    AU    RÉTABLISSEMENT 

DE  LA  VISION  BINOCULAIRE 

Par  le  D'  LANDOLT. 

La  principale  difficulté  qu'on  rencontre  dans  les  essais  en 
vue  de  rétablir  la  vision  binoculaire  provient  de  la  prédomi- 
nance des  impressions  visuelles  du  bon  œil.  On  n'arrive  que 
très  difficilement,  et  pour  un  instant  seulement,  à  faire  per- 
cevoir au  malade  Tirnage  de  son  mauvais  œil. 

On  a  bien  recours  à  ce  stratagème  qui  consiste  à  atténuer  la 
vivacité  de  l'impression  visuelle  du  bon  œil  en  faisant  passer  et 
repasser  rapidement  un  écran  devant  lui.  Mais  ce  procédé  n'est 
pas  d'une  application  facile  dans  les  exercices  stéréoscopiques  ; 
et  puis  l'image  rétinienne  que  reçoit  le  mauvais  œil  de  la  figure 
placée  au  fond  de  la  boite  d'un  stéréoscope  n'en  demeure  pas 
moins  bien  terne. 

C'est,  d'une  part,  pour  procurer  à  Tœil  afiaibli  une  image 
d'une  intensité  lumineuse  tellement  vive  que  le  sensorium. 
ne  puisse  pas  se  soustraire  à  cette  impression,  de  l'autre,  pour 
pouvoir  diminuer  à  volonté  l'éclat  de  l'image  de  l'œil  sain, 
que  j'ai  fait  construire  ce  nouveau  stéréoscope. 

L'instrument  se  compose  de  deux  tubes,  longs  de  12  cen- 
timètres, réunis  à  peu  près  en  leur  milieu  par  une  articula- 
tion à  la  Cugnot.  Chaque  tube  contient  une  lentille  convexe 
oculaire,  dont,  le  foyer  coïncidé  avec  l'extrémité  objective  du 
tube.  A  cette  extrémité,  on  applique  les  plaques  qui  portent 
les  figures  stéréoscopiques.  Ce  sont  des  figures  simples,  choi- 
sies parmi  les  plus  aptes  à  procurer  la  vision  simultanée 
d'abord,  la  fusion  et  l'impression  corporelle  ensuite.  Elles  sont 
destinées  à  être  éclairées,  non,  comme  d'habitude^  par  la 
lumière  réfléchie,  mais  bien  par  transparence.  Cette  circons- 

ABOH.  D'OPRT.  —  DÉCSIiBBB  1899.  44 
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taDce  augmente  coasiderablement  leur  intensité  lumineuse. 
Elles  sont  photographiées  sur  des  verres  dépolis,  et  on  dirige 
rinstrument  vers  le  ciel  éclairé.  De  cette  façon,  l'image  de 
Toeil  faible  acquiert  une  intensité  aussi  considérable  qu^on  le 
veut. 

Quant  à  l'intensité  de  l'image  du  bon  œil ,  elle  peut  être  atténuée , 
à  volonté,  au  moyen  de  verres  fumés  dont  on  superpose 
un  nombre  suffisant  pour  égaliser  l'impression  visuelle  des 
deux  yeux,  et  faciliter  ainsi  la  fusion  de  leurs  images  réti- 
niennes. Dans  un  autre  modèle  de  mon  stéréoscope,  j'ai  rem- 
placé ce  procédé  par  un  diaphragme  iris,  qui  permet  de 
modifier  l'éclairage  graduellement. 

Les  extrémités  oculaires  des  tubes  sont  munies  d'une  sorte 
d'entonnoir  où  s'engagent  les  yeux  qui  se  trouvent  ainsi  sous- 
traits à  toute  lumière  étrangère. 

Pour  se  servir  de  ce  stéréoscope,  on  commAnce  par  le  munir 
de  deux  figures  qu'on  plaça  de  telle  sorte  que  les  petites  mar- 
ques de  leurs  montures  aient  la  même  direction.  Puis  on  met 
les  tubes  dans  les  deux  mains  du  malade,  en  l'engageant  à 
les  rapprocher  de  ses  yeux  et  à  les  diriger  vers  le  ciel. 

Il  ne  verra  d'abord  que  la  figure  correspondant  à  son 
bon  œil.  On  diminue  alors  l'éclat  de  cette  figure  jusqu'à  ce 
que  celle  du  mauvais  œil  apparaisse  nettement.  Le  malade 
cherche  alors  à  faire  coïncider  les  diverses  parties  des 
deux  images,  et  bientôt  il  réussira  à  les  fusionner  et  à  en 
obtenir  une  image  nettement  stéréoscopique. 

Si  le  malade  n'est  pas  emmétrope,  il  gardera  pour  ces 
exercices  ses  verres  correcteurs.  On  les  réunira,  bien  entendu, 
aux  verres  oculaires  s'il  fait  l'acquisition  d'un  stéréoscope 
pour  les  exercices  chez  lui. 

Tous  les  moyens  sont  bons  pour  réveiller  la  perception  simul- 
tanée des  impressions  des  deux  yeux,  premier  pas  vers  la 
vision  binoculaire.  L'expérience  qui  consiste  à  faire  fixer  au 
malade  une  bougie  allumée  dans  une  pièce  obscure,  pendant 
qu'on  couvre  et  découvre  alternativement  le  meilleur  œil,  est 
un  moyen  primitif,  mais  non  sans  valeur,  pour  attirer  Tat- 
tention  du  sujet  sur  les  impressions  visuelles  reçues  simulta- 
nément par  les  deux  yeux. 

Les  fTÀSion-hibes  de  M'  Priestley  Smith  constituent  un  cer- 
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tain  progrès,  bien  que  les  deux  images  soient  d'intensité 
égale  et  que,  même  en  les  fusionnant,  on  n'obtienne  pas  une 
impression  stéréoscopique.  Les  stéréoscopes  proprement  dits 
réclament  déjà  un  certain  degré  d'aptitude  pour  pouvoir  être 
utilisés  avec  fruit. 

Le  nouvel  instrument  que  je  viens  de  faire  construire  me 
paraît  réunir  tous  les  avantages,  répondre  à  tous  les  besoins 
et  se  prêter  aux  exercices  de  tous  les  degrés  de  la  vision  bino- 
culaire (1). 


Clinique  ophtalmologique  de  THÔtel-Dieu. 


ACTION  DE  LA  SCLEROTOMIE  POSTÉRIEURE  DANS 
LE  GLAUCOME 

Par  le  D^  F.  TERRIEN, 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  ponction  de  la  sclérotique,  pratiquée  dans  le  glaucome 
par  Mackensie  et  conservée  depuis  avec  certaines  différences 
de  détail,  est  une  opération  palliative  presque  inoffensive. 
Elle  peut  déterminer  un  soulagement  immédiat  et  mérite  d'être 
retenue  au  même  titre  que  les  sclérotomies,  paracentèses  et 
autres  moyens  palliatifs  susceptibles  de  calmer  momentané- 
ment l'accès  de  glaucome.  Bien  que  souvent  inefficace  et  infé- 
rieure à  la  sclérotomie  antérieure,  elle  peut  quelquefois  réussir 
là  où  celle-ci  a  échoué  et  demeure  dans  certains  cas,  dans  le 
glaucome  hémorragique  en  particulier,  à  défaut  d'une  inter- 
vention radicale,  la  seule  ressource  thérapeutique  capable  de 
soulager  le  patient. 

Aussi,  sans  vouloir  porter  aucun  jugement  sur  la  valeur  cli- 
nique de  Topération,  nous  nous  bornerons  à  relater  l'observa- 
tion suivante  dans  laquelle  la  ponction  ne  donna  aucun  résul- 

(1)  Le  nouveau  stéréoBcope  Landolt  se  trouve  chez  l'opticien  Meyrowits  à 
Paria  et  à  New- York. 
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tat.  L'examen  anatomique  de  la  région  ponctionnée  permet  de 
comprendre,  jusqu'à  un  certain  point,  la  raison  de  cette  insuf- 
fisance, la  cause  de  Tafiection  étant  ailleurs. 

Observation.  —  M°>«  X...,  âgée  de  50  ans,  vient  consulter  le 
20  janvier  1899  à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu. 

Œil  gauche  :  normal.  V  =  1. 

Œil  droit  :  Aspect  glau comateux  typique.  Cornée  trouble,  dépolie 
par  suite  de  l'œdème  sous-épithélial  ;  chambre  antérieure  à  peu  près 
disparue  ;  iris  atrophié  et  parsemé  de  fines  stries  hémorrhagiques. 
Fond  d'œil  inéclairable  ;  injection  péri-kératique.  Douleurs  péri-or- 
bitaires  intenses  empêchant  tout  repos.  V  =  O.  Tonus  +  2. 

Diagnostic.  —  Glaucome  hémorrhagique  à  droite.  La  malade  ra- 
conte que  la  vue  se  perdit  brusquement,  il  y  a  trois  mois,  sans  inflam- 
mation et  sans  douleurs,  ces  dernières  étant  apparues  depuis  une 
quinzaine  de  jours.  Il  semble  donc,  d'aprèjs  les  commémoratifs,  que 
Taffection  actuelle  ait  été  précédée  d'hémorrhagies  de  la  rétine,  les- 
quelles auraient  entrainé  la  perte  de  la  vision  accusée  par  la  malade 
et  auraient  eu  pour  conséquence  Tattaque  actuelle  de  glaucome. 

Antécédentsr.  —  Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  antécédents 
héréditaires  ;  elle-même  n'a  jamais  été  malade  et  se  plaint  seulement 
de  quelques  accès  de  goutte  subaiguê  survenant  deux  ou  trois  fois 
par  an  et  qui  Tobligent  à  garder  le  lit. 

Aucune  lésion  valvulaire  ;  second  bruit  du  cœur  légèrement  exa- 
géré, artères  radiales  un  peu  dures,  tension  artérielle  élevée. 

Après  avoir  essayé  en  vain  les  sangsues  à  la  tempe,  les  compresses 
chaudes  et  les  instillations  d'ésérine  en  solution  huil^se,une  scléro- 
tomie  antérieure  est  pratiquée  le  23  janvier  1899,  sclérotomie  réduite 
à  la  ponction  et  contre-ponction.  Perte  d*humeur  aqueuse  à  peu 
près  nulle,  hémorrhagie  assez  abondante,  détente  de  l'œil  presque 
insignifiante,  le  tonus  reste  très  élevé. 

Aucune  amélioration  dans  les  jours  qui  suivent;  état  statîonnaire; 
les  douleurs  persistent  et  le  28  janvier,  en  présence  de  Tinsomnie 
causée  par  TafiFection,  je  fais,  avec  le  couteau  de  Graefe  après  anes- 
thésie  à  la  cocaïne  une  ponction  sclérale  suivant  les  règles  habi- 
tuelles :  ponction  de  la  sclérotique  entre  le  droH  supérieur  et  le 
droit  externe,  à  dix  millimètres  environ  du  limbe  scléro-cornéen.  Le 
couteau  est  enfoncé  perpendiculairement  dans  le  vitré,  jusqu'à  une 
profondeur  d'un  centimètre  environ  et  la  lame  exécute  un  quart  de 
tour,  tandis  qu'on  retire  Tinstioiment,  afin  de  faciliter  l'issue  du  vitré. 
Il  se  forme  sous  la  conjonctive,  au  niveau  de  l'endroit  ponctionné,  une 
boule  d'œdème  de  la  grosseur  d'une  noisette  ;  détente  de  l'œil  très 
accentuée,  hypotonie. 

Les  douleurs  disparaissent  complètement  dans  les  jours  qui  sui- 
vent, la  malade  recouvre  le  sommeil  et  le  mieux  persiste  pendant 
une  huitaine  de  jours. 
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Mais  bientôt  survient  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  ;  la  ten- 
sion intra-oculaire  s'élève  de  nouyeau,  l'œil  est  dur,  malgré  la  per- 
sistance de  la  boule  d*œdème  sous-conjonctival  et  je  fais,  le  7  février, 


se 


ch  r 


FiG.  1 .  —  Coupe  méridienne  des  enveloppes  du  globe  au   niveau  de  la 
première  ponction  (gross.  18  diamètres)  (1). 

te.  Sclérotique.  —  oh.  Choroïde.  —  r.  Kétine.  —  Les  trois  enveloppes  de  l'œil 
présentent  à  ce  niveau  une  solution  de  continuité  en  forme  d'entonnoir  à 
large  orifice  interne  par  suite  de  la  rétraction  des  membranes  vasculaire  et 
nerveuse.  —  v.  Corps  vitré  contenant  de  nombreux  foyers  hémorrhagiques 
(A)  et  qui  vient  sourdre  au  dehors  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

une  nouvelle  ponction  sclérale  un  peu  en  dedans  de  la  précédente. 
Détente  immédiate,  hypotonie. 

Le  lendemain,  les  douleurs  ont  diminué,  la  nuit  a  été  meilleure, 
mais  la  tension  s'élève  rapidement  ;  Tœil  reprend  sa  dureté  habituelle, 
la  malade  souffre  beaucoup  dans  les  jours  qui  suivent,  les  douleurs 


(1)  La  seconde  ponction  était  aussi  restée  perméable  et  la  coupe  à  ce  niveau 
présentait  un  aspect  identique. 
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deviennent  intolérables  et  Ténucléation  du  globe  oculaire  est  faite  le 
15  février,  sous  le  chloroforme  ;  suites  normales,  aucune  réaction. 

Examen  anatomique.  —  L'œil,  plongé  dans  le  liquide  de  Zenker, 
deux  heures  environ  après  l'ablation,  est  encore  très  dur,  indice  de  la 
rétention  des  liquides  intra-oculaires.  Chambre  antérieure  presque 
entièrement  effacée  ;  hypohéma  assez  abondant,  soudure  de  la  racine 
de  riris  au  limbe  scléro-cornéen  et  disparition  de  Tangle  irien;  infil- 
tration et  congestion  intense  de  Tiris,  hémorrhagies  nombreuses 
dans  la  rétine  et  dans  le  corps  vitré,  vaisseaux  rétiniens  sclérosés, 
choroïde  sensiblement  normale.  Contrairement  aux  faits  rapportés 
par  Birnbacher  et  Gzermak,  dans  lesquels  les  émissaires  veineux  pré- 
sentaient un  rétrécissement  dans  leur  trajet  intra-scléral,  les  vasa  vor- 
ticosanenousont  point  paru  altérés,  mais  nous  ne  saurions  l'affirmer, 
par  suite  d'un  accident  dans  la  préparation. 

En  résumé,  lésions  banales  ie  glaucome,  mais  le  point  intéressant 
de  l'observation  résulte  de  l'examen  de  la  région  ponctionnée  avec 
le  couteau  de  Graefe. 

Comme  on  le  voit  par  la  figure  ci-contre,  qui  représente  une  coupe 
méridienne  de  la  paroi  du  globe  oculaire,  passant  par  la  première 
ponction,  la  plaie  sclérale  n'est  nullement  cicatrisée  et  la  sclérotique 
présente  à  ce  niveau  une  large  solution  de  continuité  (fig.  1). 

Il  en  est  de  même  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  fortement  rétrac- 
tées et  il  en  résulte  un  assez  large  orifice  en  forme  d'entonnoir  à 
petite  ouverture  extérieure  par  où  s'échappe  du  vitré  qui  vient 
sourdre  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

En  résumé,  il  s'agit  là  d'un  glaucome  hémorrhagique  ayant 
nécessité  une  sclérotomie  antérieure,  d'effet  presque  nul,  une 
première  ponction  sclérale  qui  donna  une  amélioration  passa- 
gère, puis  une  deuxième,  [demeurée  sans  résultat  appréciable, 
et  pour  lequel  rénucléation  fut  pratiquée  dix-huit  jours  après 
la  première  ponction. 

Or,  chose  curieuse,  l'examen  anatomique  de  la  région  ponc- 
tionnée démontra  la  perméabilité  absolue  des  enveloppes  de 
Tœil  à  ce  niveau.  Le  trajet  artificiel  créé  par  le  couteau  de 
Graefe,  à  travers  la  paroi  du  globe  oculaire,  n*était  nullement 
oblitéré  comme  on  aurait  pu  s'y  attendre,  mais  livrait  passage 
au  corps  vitré.  On  s'explique  donc  difficilement  pourquoi  cette 
première  ponction,  dont  l'effet  avait  été  très  réel  pendant  les 
huit  premiers  jours  était  tout  à  coup  devenue  inefficace. 

Le  principal  inconvénient  de  la  ponction  sclérale,  opération 
inoffensive  et  capable  de  rendre  de  grands  services  comme 
opération  d'attente,  est  le  peu  de  durée  de  son  action.  Aussi 
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a-t-on  conseillé,  pour  éviter  Toblitération  des  lèvres  de  la 
plaie,  d'agrandir  Tincision  le  plus  possible,  et  certains  auteurs 
ont  recommandé  Tablation  d*un  fragment  de  sclérotique. 

Cette  pratique  peut  avoir  certains  avantages,  mais  il  nous 
parait  exagéré  d'attribuer  seulement  à  l'étroitesse  de  la  plaie  le 
peu  d'action  de  Topération;  car,  dans  notre  observation,  l'ori- 
fice scierai  était  resté  parfaitement  perméable  et  cependant 
l'hypertonie  réapparut  rapidement. 

C'est  qu'il  y  a  ici  un  élément  dont  il  faut  tenir  compte  et 
qui  probablement  joue  un  rôle  considérable  dans  la  pathogénie 
du  glaucome,  nous  voulons  parler  de  l'état  du  vitré.  Sans  doute 
ce  dernier,  comme  le  font  remarquer  MM.  Panas  et  Rochon- 
Duvigneaud  se  trouve  lui-même  sous  la  dépendance  des  vais- 
seaux rétiniens  plus  ou  moins  altérés^  mais  c'est  cet  œdème  du 
vitré,  qui  doit  avoir  une  influence  prépondérante  sur  les  pous- 
sées d'bypertonie.  Il  semble  qu'il  y  ait  trop  de  vitré  et  la  seule 
thérapeutique  utile  serait  l'évacuation  d'une  certaine  quan- 
tité de  ce  tissu.  Mais  sa  consistance,  les  difficultés  de  l'opé- 
ration, l'impossibilité  de  régler  exactement  la  quantité  à 
enlever  et  les  dangers  de  l'intervention  ne  permettent  pas 
à  l'heure  actuelle  de  songer  à  un  traitement  dirigé  dans  ce 
sens. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  ceci  nous  semble  encore  justifié  par  ce 
petit  point  d'anatomo-pathologie  que  nous  venons  de  rapporter, 
l'œdème  du  vitré  dans  cette  variété  de  glaucome  est  un  des 
principaux  facteurs  de  l'hypertonie  et  on  ne  peut  expliquer  sans 
lui  «  l'aplatissement  de  la  chambre  antérieure  et  la  dureté 
après  l'iridectomie  de  certains  yeux  glaucomateux  qui  restent 
tendus,  même  après  évacuation  complète  de  l'humeur 
aqueuse  »  (1). 

(1)  Pakab  et  RooHON-DuviGNBAUD.  RechercJtes  anatomi^nes  et  clinique*  sur 
le  glaucome  et  les  néoplasmes  intra-oculaires , 
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toutes,  sinon  toutes  les  affections  gêné- 
ssement  sur  Torgane  de  la  vision  ;  et 
rement,  étant  donné  Tanatomie  de  cet 
tes  les  variétés  de  tissus.  C'est  même 
;s  anatomiques  réunis  en  un  point  de 
)r  un  tout  bien  déâni  anatomiquement 
li  rend  les  études  de  pathologie  gêné- 
lur  bien  comprendre  la  pathologie  ocu- 
ussi  pour  cela  que  Tophtalmologie  est 
Etnte,  si  captivante  et  présentant  un 
3ut  lorsque  la  constatation  dès  le  début 
s  de  la  première  heure,  symptômes  qui 
is  tard  d'autres  symptômes  généraux, 
ste  de  précéder  le  médecin  pour  poser 

tiens,  on  peut  se  demander  pourquoi 
est  restée  ignorée  si  longtemps.  Jus- 
i  été  inventé  Tophtalmoscope,  on  s'ex- 
voir  les  tubercules  de  la  choroïde  ;  c'é- 
ince  des  amauroses  et  des  amblyopies 
fond  de  Tœil  ;  mais,  pour  ne  parler  que 
ée  au  tractus  uvéal  antérieur,  dont  je 
;e  étude,  je  ferai  remarquer  qu'il  n'en 
ans  le  Traité  de  L.-A.  Desmarres  (1), 
lez  fidèle  de  nos  connaissances  à  cette 
lignaleTiritis  simple  qu'il  appelle  aussi 
e  que  dans  ce  temps-là,  comme  main- 
causes  d'iritis  échappaient:  Tiritis  rhu- 

té  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yetue. 
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matismale,  goutteuse,  scrofuleuse,  scorbutique,  syphilitique^ 
pseudo-syphilitique,  mercurielle,  traumatique,  intermittente  ; 
mais  d'iritis  tuberculeuse,  point.  Peut-être  y  a-t-il  fait  allusion 
en  mentionnant  la  scrofule  dans  son  énumération  étiologique  ; 
en  tout  cas,  il  n'en  fait  aucune  description  proprement  dite.  Au 
chapitre  des  tumeurs  de  Tiris  il  décrit  les  abcès,  les  condy- 
lomes  et  tumeurs  vasculaires  ;  et  c'est  tout.  Or,  je  suis  tenté 
de  croire  que  Desmarres,  qui  avait  une  pratique  énorme  et  qui 
a  yu  sans  nul  doute  des  tubercules  de  Tiris,  a  dû  les  confondre 
pour  la  plupart  avec  les  syphilomes  sous  le  nom  de  condylomes. 

c  C'est  surtout,  dit-il,  chez  les  individus  atteints  de  syphilis  cons- 
titutionnelle qu'on  observe  ces  tumeurs.  Bornées  le  plus  souvent  à 
la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  et  d'une  couleur  jaune  rougeâtre, 
elles  disparaissent  assez  fréquemment  par  résolution  sous  l'influence 
d'un  traitement  mercuriel  énergique.  D'autres  fois,  au  contraire, 
elles  prennent,  quoi  qu'on  fasse,  un  accroissement  tel  qu'elles  rem* 
plissent  bientôt  toute  la  chambre  antérieure  et  finissent  par  faire 
saillie  dans  le  corps  ciliaire,  qu'elles  soulèvent,  en  traversant  même 

quelquefois  la  sclérotique Il  faut  bien  se  garder  de  croire  que 

cette  tumeur  n'apparaisse  absolument  que  chez  des  individus 
autrefois  atteints  d'affections  vénériennes;  j'en  ai  vu  bon  nombre 
chez  des  sujets  sur  lesquels  il  a  été  impossible  de  trouver  aucune 
trace  de  maladie  syphilitique.  »  (Loc,  cit,p.  409.) 

Dans  cette  description  on  ne  peut  s'empêcher  do  croire  qu'à 
côté  de  cas  de  syphilis  bien  et  dûment  constatés,  Desmarres  a 
dû  se  trouver  en  face  de  tuberculose  atténuée  guérie  sponta- 
nément et  aussi  de  tuberculose  grave  de  Tiris  et  du  corps 
ciliaire  ayant  amené  la  perte  du  segment  antérieur  de  l'œil. 
Dans  rédition  suivante  (1)  Desmarres  parle  bien  de  deux  cas 
de  tubercules,  mais  il  donne  le  nom  de  tubercule  à  des  néo- 
plasies  iriennes  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  Tinfection  bacil- 
laire. Ces  deux  malades  sont  deux  jeunes  gens  atteints,  dit- 
il,  d'éléphantiasis  des  Grecs. 

L'un  d'eux,  âgé  de  19  ans,  avait  le  corps  couvert  de  tubercules 
cutanés  noueux  ;  la  plupart  des  articulations  des  doigts  ankylosées 
ou  raidies.  Iritis  de  l'œil  droit.  Tubercule  situé  entre  la  sclérotique, 
l'iris  et  la  cornée  ;  vaisseaux  nombreux  d'un  rouge-brun  dans  l'épi- 
sclère.  Vue  assez  bien  conservée  ;  mais  bientôt  elle  s'affaiblit  gra- 

(1)  Desmaebes.  Traité  des  maladies  des  yeux^  1855,  t.  II,  p.  501. 
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duellement  et  quinze  mois  plus  tard  elle  est  complètement  perdue. 
L*œil  ressemble  à  une  tumeur  graisseuse  composée  de  petits  lobules 
saillants  entre  les  paupières.  Le  pourtour  est  injecté  de  vaisseaux 
choroïdiens  qui  rampent  sur  le  corps  ciliaire  hypertrophié  et  sail- 
lant. La  portion  supérieure  interne  de  la  cornée  se  reconnaît  encore 
un  peu.  Pas  de  douleurs.  Deux  ans  plus  tard  Toeil  gauche  se  perd  à 
son  tour;  un  tubercule  se  forme  en  haut  et  en  dehors  et  s'avance  peu 
à  peu  dans  la  chambre  antérieure.  Iritis;  synéchies  postérieures. 
Perte  delà  vision.  La  cornée  est  opaque  en  haut  et  circulairement. 
Le  malade  retourne  au  Mexique  et  n'a  plus  été  suivi  par  Desmarres. 
Le  second  malade  est  considéré  par  Fauteur  lui-même  comme 
ressemblant  exactement  au  malade  précédent. 

Or,  de  la  lecture  de  ces  deux  observations  il  ne  ressort  nulle- 
ment qu  on  ait  affaire  à  de  vrais  tubercules  de  Tiris.  La  symp- 
tomatologie  même  que  présentent  ces  deux  malades  est  loin 
de  nous  offrir  le  tableau  de  l'éléphantiasis.  Et  je  n'en  aurais 
pas  fait  mention  si  M.  Galezowski  (1)  ne  les  signalait  avec  le 
cas  de  Gradenigo.  C  est,  en  effet,  de  1868  que  date  l'observa- 
tion de  Pietro  Gradenigo  (de  Venise)  (2). 

C'est  une  observation  bien  prise  au  point  de  vue  clinique  ; 
les  considérations  qui  ont  amené  l'auteur  à  formuler  le  dia- 
gnostic d'iritis  tuberculeuse  sont  judicieuses  ;  ce  diagnostic 
précis,  difficile  à  une  pareille  époque,et  chez  un  malade  indemne 
au  moment  de  Texamen  de  toute  autre  affection  tuberculeuse 
qui  eût  pu  appeler  utilement  l'attention,  se  trouva  justifié  dans 
la  suite  par  la  généralisation  tuberculeuse  à  laquelle  suc- 
comba le  malade  et  aussi  par  l'examen  microscopique.  C'est 
donc  à  juste  titre  que  les  classiques  ont  fait  fond  sur  cette 
observation  pour  l'historique  de  la  question  et,  en  raison  de  son 
importance,  je  la  donne  ici  résumée  : 

Observation  (Pietro  Gradenigo).  —  Un  homme  de  21  ans,  maré- 
chal ferrant,  vint  réclamer  des  soins,  le  16  août  1868,  pour  une  affec- 
tion de  l'œil  droit.  Début,  3  mois.  Affaiblissement  de  la  vue,  accom- 
pagné de  fort  peu  de  douleurs.  Paupières  lâches,  conjonctive 
légèrement  œdémateuse  ;  injection  rosée,  radiée  et  profonde  au 
pourtour  de  la  cornée.  Celle-ci  est  transparente,  sauf  en  3-4  endroits 
où  Ton  voit  de  petits  dépôts  interstitiels  d'aspect  grisâtre,  arrondis, 
isolés,  gros  comme  la  tête  d'une  épingle,  situés  les  uns  sous  la 

(1)  Galezowski.  Traité  de*  maladiei  des  yeux^  Paris,  1875,  p.  374. 

(2)  Pietro  Gradenigo.  De  Tiritis  taberculeose.    Ann.   d'oeul.^  t.  LXIV, 
p.  177. 
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membrane  de  Bowman  et  les  autres  plus  profonds  reposant  sur 
rëpithélium  polygonal  de  la  membrane  de  Descemet  et  faisant  saillie 
dans  la  chambre  antérieure.  —  Chambre  antérieure  rétrécie; 
humeur  aqueuse  légèrement  trouble.  —  A  Tôclairage  latéral,  iris  de 
couleur  bleue,  aspect  veloilté.  Six  ou  sept  corpuscules  distincts, 
de  forme  ronde  et  gros  comme  la  moitié  d'un  grain  de  mil,  se  font 
jour  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  le  stroma  de  Tiris  dont  ils 
occupent  particulièrement  le  segment  externe  et  inférieur  en  cor- 
respondance (sic)  de  la  grande  et  de  la  petite  périphéries  —  (situés 
les  uns  à  proximité  du  petit  cercle  et  les  autres  à  proximité  du  grand 
cercle  de  l'iris,  a  voulu  dire  Tauteur,  je  pense).  —  Pupille  étroite, 
synéchies  postérieures.  Surface  capsulaire  un  peu  trouble.  Bulbe  ocu- 
laire de  consistance  normale.  Pas  do  douleurs.  Larmoiement  médio- 
cre. Photophobie  par  intervalles.  Se  basant  sur  l'absence  de  signes 
de  syphilis  ;  surla  longue  durée  deTaffection  qui  avait  résisté  à  tous 
les  traitements  prescrits  ;  sur  l'absence  des  caractères  de  Tiritis  de 
nature  inflammatoire  franche,  l'auteur  pense  qu'il  s'agit  d'une  forme 
nouvelle  d'iritis  spécifique  de  nature  tuberculeuse.  Deux  jours 
plus  tard  apparut  dans  l'œil  droit  un  épanchement  spontané  de  sang 
qui  après  s'être  résorbé  se  produisit  de  nouveau  sans  cause  connue. 
Pas  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  malade  dépérit  de  jour  en  jour 
depuis  son  entrée  à  l'hôpital.  Régime  fortifiant,  exercice  au  grand 
air,  huile  de  foie  de  morue.  Instillations  d'atropine.  Affaiblissement 
de  plus  en  plus  marqué  de  la  vue.  Alors  apparaissent  quelques  corpus- 
cules sur  l'iris  gauche,  corpuscules  en  tous  points  semblables  à  ceux 
observés  sur  l'œil  droit  et  dont  le  développement  ne  fut  précédé  ni 
accompagné  d'aucun  des  symptômes  ordinaires  de  l'iritis.  Afin  de 
pouvoir  s'éclairer  par  l'examen  microscopique  surla  véritable  nature 
de  ces  petites  tumeurs,  l'auteur  tenta  de  pratiquer  l'excision  d'une 
portion  de  l'iris  à  droite,  mais  malheureusement  Tapparition  immé- 
diate d'une  al)ondante  hémorrhagie  intra  oculaire  le  força  d'aban- 
donner son  projet.  Cette  tentative  n'amena,  du  reste,  aucune  réaction 
fâcheuse  et  ne  modifia  en  rien  la  marche  du  processus  morbide.  A 
quelque  temps  de  là,  trois  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
malade  fut  pris  presque  à  l'improviste  de  coliques  intenses  et  de 
vomissements  répétés  ;  la  langue  devint  rouge,  sèche;  lo  ventre  tendu 
et  douloureux  à  la  pression  ;  sensation  pénible  de  soif  et  pouls  fébrile. 
Bientôt  après,  diarrhée  ;  toux  d'abord  sèche,  puis  accompagnée 
d'expectoration  puriforme  ;  dyspnée,  fièvre  continue  avec  transpira- 
tion abondante  pendant  lanuit...  Mortaubout  dchuit  jours.— Autop- 
sie :  énorme  quantité  de  tubercules  miliaires  les  uns  crus,  les  autres 
déjà  en  voie  de  ramollissement  dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate, 
le  mésentère,  les  glandes  lymphatiques  et  la  muqueuse  intestinale. 
Les  globes  oculaires  furent  extraits  et  plongés  dans  le  liquide  de 
MOUer.  Volume  et  forme  des  globes  physiologiques.  Cornée  de  l'œil 
droit  deux  fois  aussi  épaisse  que  l'autre.  Cette  dernière  est  indemne. 
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Surface  interne  de  la  cornée  droite  parsemée  de  plusieurs  noyaux 
saillants,  peu  résistants,  formés  d*une  substance  caséeuse  blanchâ- 
tre qu'il  est  facile  de  détacher  de  la  membrane  de  Descemet.  Lacham- 
bre  antérieure  a  presque  disparu.  L*iris,  épaissi  efr  décoloré,  adhère 
en  différents  endroits  à  la  capsule  cristàllinienne.  Un  grand  nombre 
de  corpuscules  blanc-jaunâtres  analogues  à  ceux  de  la  cornée  sont 
disséminés  dans  son  parenchyme,  notamment  à  sa  face  antérieure 
au  niveau  du  rebord  pupillaire  et  de  la  périphérie.  Pas  d'altération 
apparente  de  la  sclérotique,  du  cristallin,  de  la  choroïde,  de  la  rétine. 
Humeur  vitrée  légèrement  opaque,  semble  un  peu  plus  consistante 
qu'à  l'état  normal.  Sur  la  choroïde,  à  proximité  de  l'insertion  du 
nerf  optique,  2-3  granulations  isolées  de  couleur  claire  fort  sembla- 
bles aux  productions  déjà  décrites.  Dans  l'œil  gauche,  à  part  quel- 
ques tumeurs  petites  de  l'iris  de  même  nature  que  celles  de  l'œil 
droit,  il  n'y  a  aucune  altération.  Enfin,  l'examen  microscopique  des 
nodules  en  question,  pratiqué  par  leD**  Richetti.y  fait  reconnaître  les 
caractères  histologiques  propres  au  néoplasme  tuberculeux. 

Et  en  terminant  Gradenigo  ajoute  qu'à  sa  connaissance  la 
littérature  médicale  ne  possède  pas  d'observation  de  tubercu- 
lose  de  Tiris.  En  quoi  il  a  parfaitement  raison,  car  beaucoup 
d*auteurs  ont  reconnu  avant  lui  des  tumeurs  de  Tiris  et  du 
corps  ciliaire,  mais  sans  pouvoir  donner  à  leur  diagnostic  une 
précision  suffisante,  bien  qu*on  soit  tenté  de  croire,  à  la  lecture 
de  leurs  observations, qu'ils'agissait  de  réels  tubercules.  Parmi 
eux  je  citerai  notamment  J.-B.  Saunders  (1),  Delarue  (2), 
C.-G.  Lincke  (3),  Maître-Jean  (4),  Bitterich  (5),  Lawrence  (6), 
Wenzel  (7),  Demours  (8),  Mackensie  (9),  Von  Graefe  (10), 
Schelske(ll). 

Mais  à  partir  de  cette  époque  les  observations  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses,  la  description  clinique  s'efforce  de 
faire  ressortir  les  caractères  de  la  maladie,  on  étudie  davan- 

(1)  Treatûe  on  some  practical  points  relating  of  the  dUeeues  of  the  Ejfe. 
London,  1811,  p.  119. 

(2)  Qmrg  complet  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1820,  p.  206. 

(3)  Defungo  medtdlari  oouli,  Leipzig,  1834. 

(4)  Traité  des  anUadiesde  l'œil,  Troyes,  1711. 

(5)  Jâhrliche  Béitraege  zur  Vervolk,  d&r  Augenh.^  vol.  I,  p.  37. 

(6)  Treatiseon  diseases  ofthe  eye.  London,  1830,  p.  593. 

(7)  Manuel  de  VocuHsie^  t,  II,  p.  137. 

(8)  Traité  des  maladies  des  yeux^  1818. 

(9)  Traité  des  maladies  des  yeux^  1856. 

(10)  Arch.  /.  Opht.y  t.  VII,  1860. 

(11)  Zehrb,  d,  Augenh.,  1868. 
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tage  le  malade  au  point  de  vue  des  affections  tuberculeuses  con- 
comitantes, préoccupé  que  Ton  est  de  rechercher  si  Tinfection 
est  primitive  ou  secondaire  (Parinaud,  Michel,  Euchs,  Bach, 
Denti,  Rombolotti,  Denig,  Leber,  de  Wecker,  van  Duyse,  Cop- 
pez).  Les  sujets  -longtemps  suivis  permettent  de  reconnaître 
deux  formes  bien  distinctes  :  une  forme  atténuée  (Leber,  van^ 
Duyse,  de  Wecker),  et  une  forme  grave  suppurative  et  des- 
tructive ;  formes  auxquelles  il  conviendra  d'ajouter  une  forme 
glaucomateuse  signalée  tout  récemment  par  Lubowski  et  cer- 
taines autres  formes  rares  sans  granulomes  irions  (Denig, 
Michel).  Et  enfin  ces  études  cliniques  ont  été  complétées  par 
les  examens  bactériologiques  et  les  inoculations . 

La  tuberculose  de  Tiris  est  une  maladie  de  Tenfance  et  de 
l'adolescence.  On  la  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  sujets 
âgés  de  5  à  25  ans  et  exceptionnellement  en  dehors  de  ces  limi- 
tes d*âge.  Un  malade  de  Berthod  avait  2  ans,  celui  de  Péris 
n'avait  qu'un  an.  Un  malade  de  Weiss  était  âgé  de  51  ans. 
Elle  a' été  considérée  comme  une  affection  très  rare,  mais  je 
pense  que  cette  rareté  dépend  beaucoup  de  ce  que  des  statisti- 
ques ont  été  faites  à  une  époque  où  bien  des  cas  passaient  igno- 
rés. Il  est  certain  que  les  statistiques  de  Horner  (1  cas  sur  4,000 
malades)  et  de  Hirschberg  (6  cas  sur  60,000  malades)  sont  un 
peu  faibles.  Habituellement  un  seul  œil  est  atteint,  les  deux 
peuvent  Têtre  ;  dans  ce  dernier  cas  l'infection  est  plus  pro- 
fonde et  les  granulations  ont  envahi  plus  ou  moins  le  tractus 
uvéal  dans  sa  partie  antérieure  comme  dans  sa  partie  posté- 
rieure. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  de  l'infection  ocu- 
laire et  l'on  doit  reconnaître  que  la  question  est  délicate.  Cer- 
tains ont  admis  une  inoculation  locale  chez  des  sujets  sains, 
par  écorchure  de  la  muqueuse  conjonctivale,  par  ulcères  pro- 
venant de  lésions  scrofuleuses  (Burnelt),  par  petits  corps 
étrangers  acérés  qui  lèsent-  la  conjonctive  et  l'infectent 
(Fuchs).  Mitvalsky  (de  Prague)  (1),  assimilant  la  conjonctive 
à  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  admet  que  si  cette  der- 
nière muqueuse  peut  s'infecter  par  le  bacille  de  Koch  à  la 
suite  d'un  simple  catarrhe  et  un  simple  dérangement  de  l'épi- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  françaiée  Sopkt,y  1896,  p.  208. 
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théliura,  il  eu  sera  de  même  pour  la  conjonctive  qui  pour 
s'infecter  ne  doit  pas  nécessairement  subir  au  préalable  une 
perte  de  substance . 

En  tous  cas,  si  cette  infection  primitive  de  la  conjonctive  est 
possible,  il  n'est  pas  prouvé  que  la  sclérotique  et  la  cornée 
puissent  s'opposer  au  passage  de  Télément  infectieux  dans 
le  tractus  uvéal.  Les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  cas  de 
tuberculose  oculaire  dite  primitive  sont  nombreux,  mais 
dans  certaines  de  leurs  observations  nous  voyons  des  ma- 
lades  observés  pendant  longtemps  ne  présenter  que  tardive- 
ment d'autres  manifestations  tuberculeuses.  Quel  lien  établir 
entre  ces  lésions  d'après  leur  chronicité  apparente  ?  Et  pour 
les  malades  dont  les  autres  organes  sont  restés  indemnes, 
quelles  conclusions  tirer  ?  La  porte  d'entrée  du  bacille  n'est 
pas  nécessairement  le  siège  d'une  lésion  et  s^il  peut  arriver  à 
l'œil  du  premier  coup  sans  avoir  commis  de  dégâts  ailleurs 
et  laissé  trace  de  son  passage^  on  aura  réellement  une  infec- 
tion primitive  ;  cela  peut  être  admis  très  bien.  Mais,  et  voilà  où 
est  toujours  la  grosse  difficulté,  comment  saura -t-on  recon- 
naître que  nulle  autre  lésion  tuberculeuse  n'existe  dans  un 
autre  organe?  M.  Lagrange  (1)  nous  doune  une  observation 
de  tuberculose  primitive  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris  chez  un 
enfant  de  7  ans,  dont  les  antécédents  sont  bons  et  présentant 
lui-même  une  excellente  santé.  Ce  fut  une  tuberculose  grave 
qui  nécessita  l'énucléation.  Existait-il  chez  cet  enfant  une 
tuberculose  latente  par  inhalation  ou  par  ingestion?  C'est 
toujours  la  même  question  à  poser  aux  observations  analogues 
de  Michel  (2),  Fuchs  (3),  Bach,  Denti,  Rombolotti  (4).  Ces 
deux  derniers  auteurs  soutenant  l'opinion  de  Bach  sur  la  fré- 
quence de  la  tuberculose  primitive  oculaire,  rapportent  trois 
cas  de  tuberculose  du  tractus  uvéal  antérieur.  Le  premier 
malade,  heureusement  pour  lui,  refusa  l'énucléation  et  bénéfi- 
cia d'une  guérison  spontanée  ;  chez  les  deux  autres  la  marche 
lie  l'affection  fut  assez  grave  pour  nécessiter  Ténucléation.  Chez 
ces  trois  malades  nulle  autre  aflfection  tuberculeuse.  La  peine 

(1)  Lagrangb.  Arch,  d'opht,,  1895,  p.  170. 

(2)  Michel.  Lehrhuoh  der  Augenh.j  p.  492. 

(3)  FuCHS.  Lehrhuck  der  Avgenh,^  1889,  p.  830. 

(4)  Denti,  Bombolotti.  Annali  di  ottalmoloçiat  XXIII,  6. 
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que  s'est  donnée  R.  Denig  (1)  en  compulsant  68  cas  de  tuber- 
culose de  Tiris  du  corps  ciliaire  afin  de  se  rendre  compte  de 
l'avenir  de  ses  malades,  n'a  pas  abouti  à  faire  beaucoup  avan- 
cer la  question.  Sur  ces  68  malades  41  étaient  très  sains  ; 
excepté  Tœil,  tous  les  autres  organes  étaient  tout  à  fait  (?) 
indemnes,  et  les  27  autres  étaient  suspects  de  tuberculose; 
quatre  d'entre  eux  portaient  même  des  traces  de  tuberculose 
d'autres  organes.  Et  parmi  tous  ces  malades  suivis  avec  soin, 
39  furent  atteints,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  de 
tuberculose  siégeant  dans  d'autres  organes.  Je  dirais  volon- 
tiers que  chez  ces  malades  il  s'agit  de  tuberculose  oculaire 
primitive,  au  sens  obscur  du  mot.  Si  Ton  veut  bien  considérer 
combien  sont  restreintes  les  causes  d'une  infection  réellement 
primitive  de  la  conjonctive  et  combien  rares  aussi  seront  les 
cas  où  les  éléments  bacillifères  pénétreront  par  un  point 
quelconque  de  l'organisme  où  ils  ne  laissent  pas  de  traces,  pour 
de  là  aboutir  à  l'œil  où  la  lésion  sera  primitive,  on  conçoit  que 
la  tuberculose  oculaire  primitive  est  rare  et  que  généra- 
lement elle  est  secondaire,  notion  bien  importante  de  patho- 
génie qui  fournira  une  utile  indication  lorsqu'il  sera  ques- 
tion du  traitement. 

L'infection  secondaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ; 
elle  est  mise  en  évidence  à  la  fois  par  l'expérimentation  et  la 
clinique.  Le  siège  de  prédilection  de  la  tuberculose  est  le 
poumon  et  les  ganglions  du  médiastin,  c'est  là  que  le  plus 
souvent  débute  l'infection  ;  aussi  la  tuberculose  oculaire  est- 
elle  plus  souvent  consécutive  à  la  tuberculose  médiastino -pul- 
monaire qu'à  la  tuberculose  intestino-mésentérique.  Et  lorsque 
la  tuberculose  oculaire  paraît  primitive  on  devra  se  rappeler 
qu'une  lésion  ganglionnaire  ou  pulmonaire  latente,  primitive, 
non  cliniquement  démontrée  ou  démontrable,  suffit  pour 
créer  une  source  d'infection  d'où  les  bacilles  diffuseront  pour 
aller  coloniser  dans  l'œil,  comme  ils  peuvent  diffuser  d'une 
lésion  latente  pour  déterminer  tout  à  coup  et  tout  d'un  coup 
une  granulie  chez  un  sujet  jouissant  apparemment  des  attri- 
buts d'une  bonne  santé. 

L'infection  bacillaire  se  fait  par  la  voie  lymphatique  et  aussi 

(1)  Dbnig.  Areh.  fur  Augenh,,  t.  XXXI,  4,  p.  369,  1895. 
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par  la  voie  sanguine.  Les  bacilles  circulent  dans  le  sang,  im- 
migrent de  là  à  travers  les  parois  vasculaires,  dans  les  tissus, 
de  préférence  dans  le  voisinage  des  plus  petits  vaisseaux» 
notamment  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  de  Tiris.  Aussi 
Tiris  et  le  corps  ciliaire  dont  la  circulation  est  très  riche  sont- 
ils  un  terrain  éminemment  favorable  pour  le  développement 
de  la  tuberculose. 

B.  Denig  (loc.  cit.)  cite  des  observations  de  tuberculose  secon- 
daire de  Tœil  consécutive  à  des  manifestations  tuberculeuses  d'au- 
tres organes.  Pour  lui,  les  métastases  s'observent  surtout  au  moment 
où  le  foyer  primitif  subit  une  poussée  plus  aiguë. 

Van  Duyse  (1)  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  de  11  ans, 
atteint  à  l'œil  droit  d'irido-cyclite  tuberculeuse  avec  infiltration  puru- 
lente de  la  cornée,  parésie  de  Torbiculaire  et  à  l'œil  gauche  de  paré- 
sle  de  la  troisième  paire  avec  péripapillite  et  plusieurs  tubercules 
choroïdiens.  Les  lésions  oculaires  étaient  apparues  les  premières, 
mais  une  quinzaine  de  jours  après  l'état  général  devenait  rapidement 
très  grave,  des  symptômes  de  méningite  de  la  base  se  déclaraient  et 
six  jours  plus  tard  le  malade  succombait.  A  l'autopsie  on  trouva  une 
généralisation  de  la  tuberculose  à  toutes  les  périodes,  beaucoup  de 
tubercules  crétacés;  ganglions  bronchiques  caséeux  et  crétacés. 
Tubercules  miliaires  jaunâtres  à  la  surface  et  dans  le  parenchyme  cor- 
tical du  foie.  Tubercules  miliaires  à  la  si)rface  du  rein,  ganglions 
mésentériques  gonflés.  Le  tube  intestinal  n*a  pas  été  examiné,  c*est 
dommage;  on  eût  peut-être  pu  constater  des  lésions. 

Voilà  un  cas  type  de  généralisation,  partie  de  ganglions  bronchi- 
ques et  pulmonaires,  généralisation  qui  s*est  faite  rapidement  à  plu- 
sieurs organes  et  ayant  atteint  les  méninges  et  le  tractus  uvéal.  Beau- 
coup d'autres  observations  viendront  se  calquer  sur  celle-là  qui  est 
une  forme  de  généralisation  à  marche  foudroyante.  Plus  fréquem- 
ment nous  voyons  des  sujets  atteints  de  tuberculose  à  forme  chroni- 
que, pulmonaire,  osseuse  ou  cutanée,  jouissant  d'une  santé  relati- 
vement bonne,  parfois  précaire,  et  dont  l'état  se  complique  à  un 
moment  donné  par  une  manifestation  tuberculeuse  du  côté  de  l'œil. 
Je  soigne  actuellement  à  la  polyclinique  de  Rothschild  une  jeune 
fille  de  12  ans,  qui  a  été  traitée  il  y  a  deux  ans  pour  une  ostéo-périostite 
tuberculeuse  du  tibia  gauche;  elle  est  en  outre  atteinte  d'une  ostéite 
tuberculeuse  (spina-ventosa)  de  l'index  droit  ;  chez  cette  enfant  les 
accidents  oculaires  datent  de  trois  semaines  et  consistent  dans  la 
présence  sur  l'œil  droit  de  plusieurs  petits  tubercules  iriens  avec 
kératite  parenchymateuse  partielle.  J'ai  observé  il  y  a  deux  ans,  à  ma 
clinique  de  la  place  Jussieu,  deux  cas  presque  analogues  chez  deux 

(1)  Van  Dutsb.  Arm.  (fooul.,  1890,  p.  5. 
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fillettes  dont  Tune  était  atteinte   de  coxalgie  et  l'autre  de  lésio 
tuberculeuses  ulcérées  de  la  main . 

Dans  un  cas  de  Silex  (1)  il  s'agit  d'une  fillette  de  14  ans,  atteinte 
vastes  lésions  tuberculeuses  des  os,  des  ganglions  et  des  gaines  t€ 
dîneuses,  dont  la  situation  s'est  aggravée  par  l'apparition  de  gi 
nodules  entourés  d'autres  de  petites  dimensions. 

Un  exemple  à  la  fois  bien  curieux  etbien  démonstratif  est  l'obse 
vation  de  Henri  Coppez  (2).  Sa  malade,  une  jeune  fermière  de  17  ai 
sans  antécédents  tuberculeux  personnels  ou  héréditaires,  jouissa 
d'une  parfaite^santé,  se  fait  accidentellement  une  blessure  à  la  ma: 
à  la  face  palmaire  de  l'annulaire  droit.  La  plaie  est  mal  soignée,  s' 
fécte  pendant  que  la  jeune  fille  trait  une  vache  atteinte  de  mammi 
bacillaire.  L'infection  gagne  rapidement  la  main,  le  poignet,  le  mei 
bre  supérieur  droit  puis  le  corps  entier,  sous  forme  de  tubercule 
cutanée  gommeuse.  Pendant  environ  une  année  la  surface  cutanée  i 
le  siège  en  divers  endroits,  à  droite  comme  à  gauche,  de  gros  nodu] 
tuberculeux  qui  s'abcédèrent.  Il  n'y  eut  pas  de  complications  viscéi 
les.  L'accident  initial  datait  de  fin  1893,  et  c'est  en  mars  suivant,en 
ron  deux  mois  après,  que  l'irido-cyclite  tuberculeuse  se  décla 
L'affection  oculaire  prit  une  marche  grave  qui  nécessita  l'énuclé 
tion.  L'autre  œil  resta  indemne.  Le  diagnostic  fut  positivement  éta 
par  des  inoculations  et  des  examens  bactériologiques.  Voilà  donc 
cas  bien  net  de  tuberculose  secondaire  où  nous  voyons  le  baci 
entrer  par  la  main  pour  arriver  en  quelques  semaines  au  tracl 
uvéal. 

Ces  observations  constituent  des  genres  auxquels  viendront 
grouper  toutes  celles  nombreuses  qui  ont  été  publiées. 

Dans  ces  observations  l'infection  secondaire  est  en  quelq 
sorte  palpable,  mais  dans  certains  cas  il  faut  reconnaître  q 
Torigine  du  mal  est  difficile  à  préciser.  Et  il  est  bien  cerU 
,  qu'en  faisant  des  nécropsies  avec  soin,  avec  beaucoup  de  mii 
tie,  on  trouvera  des  foyers  de  tuberculose  soit  d'inhalatic 
soit  d'ingestion,  qui  apporteront  leur  contingent  à  la  théo 
de  l'infection  secondaire. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  l'irido-cyclite  tuberculeus( 
été  considérée  comme  une  aflFection  très  rare  ,*  cette  rareté  s( 
relative  maintenant  que  la  maladie  est  mieux  connue  et  pi 
tant  plus  facile  à  diagnostiquer.  Toutefois,  si  Ton  veut  s 
rapporter  à  des  statistiques  bien  faites,  on  constatera  que 
complication  oculaire  de  la  tuberculose  n'est  pas  fréqueu 

(1)  SILEX.  Berlin,  klin.  Wock,,  1895,  p.  195. 

(2)  H.  COPPBZ.  Rev.  gén.  d^opht.,  1896,  p.  438. 
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R.  Denig  (1)  signale  la  rareté  des  métastases  oculaires  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  articulaire  ou  autre.  Dans  220  cas 
de  tuberculoses  variées  il  a  noté  5  fois  seulement  la  métastase 
oculaire  contre  215  cas,  chiffre  énorme,  où  Tœil  n'a  pas  été 
atteint,  au  moins  pendant  une  longue  durée  d'observation. 
Et  Ton  conçoit  que  la  durée  de  l'observation  donne  à  cette 
question  de  fréquence  un.  élément  aléatoire,  Tinfection  oculaire 
pouvant  être  plus  ou  moins  tardive.  Je  termine  ce  chapitre 
en  renvoyant  pour  les  données  plus  générales  aux  Traités  de 
pathologie  interne  qui  traitent  cette  question  étiologique  et 
pathogénique  avec  toute  l'ampleur  désirable,  ampleur  que  ne 
comporte  pas  cette  étude  spéciale  de  tuberculose  oculaire. 

La  tuberculose  du  tractus  uvéal  peut  revêtir  bien  des  for- 
mes parce  que  les  localisations  peuvent  être  bien  variées  ; 
mais,  quelque  variées  soient-elles,  elles  peuvent  être  ramenées 
à  deux  formes  principales.  Ou  bien  lïnfection  sera  très  géné- 
ralisée, les  nodules  tuberculeux  apparaîtront  un  peu  partout 
et  Ton  aura  la  forme  miliaire,  disséminée  qu'on  rencontre  le 
plus  souvent  dans  la  méningite  tuberculeuse,  dans  les  généra- 
lisations à  forme  grave  ;  ou  bien  l'infection  sera  discrète,  il 
s'agira  d'une  petite  colonisation  oculaire,  en  îlots  :  c'est  la 
forme  circonscrite,  avec  quelques  nodules  dans  l'iris  ou  dans  le 
corps  ciliaire,  forme  à  pronostic  moins  grave  que  la  première, 
localisée,  susceptible  de  guérison,  mais  pouvant  entraîner 
aussi  de  graves  désordres. 

Dans  Tirido-cyclite  qui  fait  Tobjet  de  cette  étude  on  voit 
sur  l'iris  de  petites  nodosités  grises,  translucides  parfois,  par- 
courant une  évolution  qui  imprime  un  caractère  objectif  varia- 
ble, ces  nodosités  disparaissant  pendant  que  d'autres  appa- 
raissent pour  disparaître  à  leur  tour  ou  pour  persister  et 
subir  des  phases  qui  se  termineront  par  la  guérison  ou  par  une 
destruction  du  segment  antérieur  de  l'œil,  à  moins  qu'un 
statu  qico  ne  vienne  éterniser  la  situation,  laissant  sur  l'iris 
des  produits  tuberculeux  dont  l'évolution  est  terminée.  Les 
nodosités  peuvent  faire  défaut  et  l'aspect  clinique  sera  celui  de 
l'iritis  plastique,  plus  rarement  de  l'iritis  séreuse.  L'iris  peut 
être  indemne,  seul  le  corps  ciliaire  sera  le  siège  du  tubercule, 

(1)  B.  DeITiq.  ^refv^Yûrk  Med.Joum.,  octobre  1897. 
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mais  cette  variété  est  rare;  le  processus  inflammatoire 
au  moins  quelques  synéchies.  Il  n*est  pas  rare  de  const 
sur  Tiris  un  seul  tubercule.  Ce  tubercule  solitaire,  obs 
le  plus  souvent  sur  un  seul  œil,  peut  être  accompagné  ou 
de  très  petites  granulations  miliaires.  Les  symptômes  d'i 
faisant  absolument  défaut,  on  croirait  être  en  face  d'un 
plasme.  Virchow  a  observé  des  cas  semblables  et,  après  é 
anatomique  de  ce  néoplasme,  il  a  reconnu  les  caractère 
tissu  de  granulation.  Voilà  pourquoi  V.  Graefe  décrivi 
nodule  solitaire  sous  le  nom  de  granulome.  Ce  nodule  solil 
peut  exister  dans  l'iris  ou  le  corps  ciliaire.  L'évolution 
tubercules  s'accompagne  parfois  d'hypopyon.  Les  masses 
séeuses  peuvent  remplir  la  chambre  antérieure,  détruire  1 
qui  est  confondu  avec  elles  et  n'est  plus  reconnaissable 
un  tractus  noirâtre  sur  la  tranche  de  la  section,  ce  tra 
étant  le  vestige  du  pigment  irien.  C'est  ce  genre  de  tube 
lose  circonsciite  qui  comprend  la  variété  de  forme  attén 
forme  la  plus  fréquente.  Elle  est  caractérisée  par  la  prés( 
sur  l'iris  de  proliférations  nodulaires,  en  nombre  varia 
petites  proéminences  ayant  les  dimensions  d'un  grain  de 
ou  moindres  ;  elles  se  rapprochent  d'un  type  clinique,  doi 
parlais  plus  haut,  désigné  autrefois  sous  le  nom  de  granule 
On  a  voulu  tirer  de  leur  siège  une  indication  pour  le  diag 
tic;  je  crois  cette  indication  bien  incertaine.  Leber  (1) 
qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  les  nodules  tuberculeux  envahi 
bord  pupillaire,  occasionnant  ainsi  une  large  synéchie,  ou  ] 
occuper  l'angle  de  la  chambre  antérieure,  spécialemen 
pourtour  de  l'angle  inférieur. 

Pour  uan  Duyse  (2)  presque  tous  les  tubercules  siè| 
près  du  bord  adhérent  de  l'iris.  De  Wecker  (3)  ne  fait  pas  n 
tion  de  cette  localisation,  jugeant  avec  raison,  comme  j 
rappellerai  plus  loin,  que  la  séméiologie  de  cette  affection 
bien  insuffisante  pour  établir  de  diagnostic.  M .  Panas  (4) 
parle  pas  davantage,  ce  qui  est  bien  significatif.  Fuchî 

(1)  Lbbbr.  21*  Réuniande  la  Société  ophtalmologique  de  Heiddherg,  18S 

(2)  Va»  Duysb.  Arch,  d'ophb.y  1892,  p.  479. 

(3)  De  Wsokbb.  TraUé  d'opht.,l^&^,  p.  359. 

(4)  Panas.  Traité  i'opht.,  1894,  t.  I,  p.  348. 

(5)  FUOHS.   Manuel,  1892,  p.  838. 
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est  d'avis  que  les  tumeurs  syphilitiques  de  Tiris  oe  siègent 
que  sur  son  bord  pupillaire  ou  ciliaire,  jamais  à  un  autre 
endroit,  tandis  que  d'autres  tumeurs  peuvent  occuper  ntm" 
porte  quel  point  de  la  surface  de  l'iris.  Ces  nodules  sont  gris, 
gris-rosés,  gris-jaunâtres  et  il  ne  faut  pas  attacher  trop 
d'importance  à  Tabsence  de  vascularisation,  cette  dernière 
pouvant  survenir  ultérieurement  et  donner  au  tubercule  et  an 
tissu  qui  Tentoure  une  teinte  plutôt  rougeàtre.  Au  début  l'af- 
fection s'annonce  par  des  phénomènes  d'iritisoud'irido-cyclite 
séreuse  ou  plastique.  La  membrane  de  Descemet  peut  présen- 
ter quelques  dépôts.  La  maladie  ainsi  constituée  va  marcher 
lentement,  sans  provoquer  la  moindre  douleur  ;  les  nodules  se 
résorberont  laissant  à  leur  place  des  taches  d'atrophie  de 
l'iris;  l'œil  deviendra  phtisique  par  irido-cyclite  chronique  et 
dans  certains  cas  le  processus  sera  assez  clément  pour  que 
cette  phtisie  ne  soit  pas  le  terme  fatal,  il  s'arrêtera  assez  à 
temps  pour  ne  pas  trop  compromettre  la  vision.  Cette  évolu- 
tion est  considérée  comme  une  guérison  spontanée.  Malheu- 
reusement il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  à  côté  de  cette  for- 
me atténuée  qui  peut  guérir  spontanément,  il  y  a  la  forme 
grave,  suppurative  et  destructive.  Ici  les  nodules,  loin  d'avoir 
de  la  tendance  à  se  résorber,  vont  au  contraire  grossir,  se 
développer,  devenir  envahissants,  s'étendre  dans  la  chambre 
antérieure,  atteindre  l'angle  irien  où  ils  rencontreront  le  ten- 
don du  muscle  ciliaire  qui  formera  barrière  à  leur  extension  de 
ce  côté  (Lagrange)  (1),  passeront  dans  le  système  trabéculaire 
scléro-cornéen  et  le  canal  de  Schleram  et  après  avoir  respecté 
l'espace  supra-choroïdal  viendront  émerger  au  dehors  sous 
forme  de  fongus  en  perforant  le  Jimbe  scléro-cornéen  le  plus 
souvent  à  la  demi-circonférence  supérieure,  quelquefois  à  la 
portion  interne  du  limbe.  Dans  certains  cas  l'extension  ne 
reconnaît  plus  de  limites  ;  les  procès  ciliaires,  le  ligament  sus- 
penseur,  l'hyalolde,  le  corps  vitré  sont  envahis.  En  avançant 
progressivement  les  lésions  usent  la  sclérotique;  celle-ci  sur 
le  point  de  se  perforer  apparaît  bleuâtre,  ardoisée  ;  une  ectasie 
peut  se  former,  retardant  ainsi  la  perforation.  Ce  staphylôme 
intercalaire  aura  une  courte  durée,  les  lésions  progressant  sans 

(1)  liAClBAKa».  Société /rançaiitf  d^opht.t  1898,  p.  88. 
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cesse  et|  une  fois  le  fongus  formé,  va  se  cantonner  dans 
d'étroites  limites  ou  bien  prendre  rapidement  un  grand  déve- 
loppement. Nous  savons  avec  quelle  indolence  évolue  la  forme 
atténuée  qui  guérit  ;  ici  les  douleurs  spontanées  peuvent  encore 
manquer,  mais  la  palpation  de  la  tumeur  qui  forme  le  staphy- 
lôme  intercalaire  pourra  en  déterminer,  douleurs  d'étrangle- 
ment qui  cesseront  quand  la  sclérotique  aura  laissé  passer  le 
jfongus.  Cette  forme  particulièrement  gr^vea  été  fréquemment 
observée  chez  les  enfants  et  pour  l'expliquer  il  était  naturel 
de  faire  entrer  en  considération  l'influence  de  l'âge,  les  condi- 
tions d'hérédité,  de  résistance  locale  et  générale,  en  un  mot 
les  causes  de  terrain  qui  étaient  susceptibles  d'activer  l'évo- 
lution tuberculeuse,  causes  de  terrain  auxquelles  il  convient 
naturellement  de  joindre  les  causes  inhérentes  à  l'activité  du 
bacille  lui-méme,^activité  pouvant  être  exaltée,  ou  ralentie,  ou 
épuisée. 

La  question  du  tonus  mérite  de  nous  retenir  quelques 
instants.  Dès  que  la  sclérotique  a  cédé,  il  y  a  hypotonie  et  dans 
le  cas  où  la  rupture  serait  assez  petite  pour  échapper  à  la  vue, 
l'hypotonie  la  décèlerait  comme  elle  sait  faire  reconnaître 
qu'après  un  traumatisme  il  y  a  rupture  de  la  coque  sclérale, 
même  dans  le  cas  où  l'œil  est  rempli  de  sang.  11  n'y  a  rien 
là  que  de  très  naturel.  Plus  discutable  serait  l'opinion  de 
Wagenmann  qui  pense  que  la  tuberculose  de  l'œil  détermine 
de  l'hypotonie.  Et  il  s'agit,  bien  entendu,  d'une  hypotonie  [du 
début,  qui  entrerait  dans  le  tableau  symptomatique  de  la 
tuberculose  oculaire  ;  il  ne  saurait  être  question  de  Thypotonie 
qui  accompagne  la  phtisie  de  l'œil.  Je  n'ai  jamais,  pour  ma 
part,  trouvé  cette  hypotonie.  En  tous  cas,  la  recherche  du 
tonus  dans  la  tuberculose  oculaire  n'est  pas  seulement  d'ordre 
spéculatif, cette  affection  pouvant  prendre  l'allure  du  glaucome. 

Lubowski  (1)  rapporte  àce  sujet  une  observation  bien  intéressante. 

Un  homme  de  28  ans  fut  atteint  de  glaucome  aigu  et  absolu. 
L'examen  ophtalmoscopique  était  impossible.  En  trois  mois  Tœil  fut 
complètement  perdu,  et,  comme  les  douleurs  étaient  très  intenses, 
on  dut  pratiquer  rénucléation,  opération  qui  soulagea  le  malade  et 
qui   permit)  de  faire  le  diagnostic  vrai.  Au  microscope  on  constata 

(1)  Lubowski.  ArcK  /.  AugenK  t.  XXXV,  1897,  p.  183. 
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un6  tuberculose  de  Tiris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  partie  inférieure 
de  la  rétine  ;  celle-ci  avait  une  épaisseur  d'au  moins  trois,  fois  la 
normale. 

L*auteur  a  fait  des  recherches  bibliographiques  qui  lui  ont 
permis  de  trouver  3  cas  analogues  au  sien,  ce  qui  porterait 
actuellement  à  4  seulement  les  observations  de  tuberculose 
oculaire  évoluant  sous  la  forme  de  glaucome  aigu.  C  est  peu, 
mais  suffisant  pour  attirer  Tattention  sur  une  forme  bien  spé- 
ciale de  tuberculose  oculaire  évoluant  dans  le  segment  anté- 
rieur de  l'œil,  car  il  est  à  noter  dans  Tobservation  de  Lubowski 
que  la  choroïde  resta  intacte. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  y  a  une  forme  de  tubercu- 
lose de  l'iris  caractérisée  par  un  seul  tubercule,  le  granulome 
de  V.  Graefe;  or  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'appeler  l'attention 
sur  une  forme  qui  montrera  une<les  nombreuses  difficultés  du 
diagnostic,  formé  où  le  nodule  solidaire  n'existe  même  pas  ;  ici 
plus  de  symptômes  inflammatoires  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  ; 
seulement  de  légers  troubles  du  corps  vitré,  quelques  dépôts 
sur  la  membrane  de  Descemet  et  une  légère  opacification  du 
cristallin  ;  cette  légère  opacification  pouvant  faire  des  progrès 
et  aboutir  à  une  cataracte  complète.  Cette  forme  bien  spéciale 
a  été  constatée  par  R.  Denig  et  son  maître,  le  professeur 
Michel  (1). 

En  terminant  ce  tableau  descriptif  de  la  maladie,  j'ajoute- 
rai un  mot  sur  Texamen  ophtalmoscopique.  Je  mets  de  côté, 
bien  entendu,  les  cas  de  tuberculose  du  tractus  uvéal  postérieur, 
pour  ne  parler  que  delà  tuberculose  du  tractus  uvéal  antérieur, 
tout  en  reconnaissant  ce  qu'il  y  a  d'artificiel  dans  cette  distinc- 
tion, mais  distinction  utile  à  établir  pour  la  description  de  ces 
deux  types  de  localisation  nécessairement  un  peu  schémati- 
sés. Bien  que  le  processus  paraisse,  d'après  les  lésions  objectives, 
se  limiter  au  segment  antérieur  de  Tœil,  il  ne  sera  pas  rare  de 
constater  que  le  nerf  optique  est  atteint.  Il  y  a  papillite  à  un 
degré  plus  ou  moins  prononcé.  Devant  un  pareil  symptôme  il 
va  sans  dire  qu'on  devra  aussitôt  faire  un  examen  approfondi 
du  fond  de  l'œil  et  de  Tétat  cérébral,  s'assurer  en  un  mot 
que  l'on  a  afi'aire  à  une  papillite  d'origine  oculaire  et  non  à 

(1)  R.  D£MI6.  ArcKf.  Augmh^i.  XXXI,  1895. 
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une  papillite  d'origiiTe  cérébrale,  révélatrice  d'ane  méningite 
tuberculeuse.  Dans  le  cas  de  papillite  d^origine  oculaire  et  par 
irido-cyclite  tuberculeuse,  on  conçoit  très  bien  que  les  agents 
phlogogènes  pénètrent  dans  l'espace  périchoroïdien  pour  de  là 
se  répandre  dans  l'espace  sous-dural  du  nerf  optique  (voies 
lymphatiques  postérieures). 

Dans  la  description  des  diverses  formes  que  revêt  Tirido- 
cyclite  tuberculeuse  on  a  vu  que  les  différences  s'établissent 
surtout  par  la  marche,  révolution  et  la  terminaison  de  cette 
affection.  Le  processus  peut  s'éteindre  sur  place  en  détermi- 
nant plus  ou  moins  de  troubles,  plus  ou  moins  de  lésions 
localisées  et  en  respectant  plus  ou  moins  la  fonction  visuelle. 
C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  guérison  spontanée,  admise  par  la 
plupart  des  auteurs,  niée  pourtant  pas  Vossius  (1)  et  Borner 
parce  qu'ils  voyaient  dans  les  nodules  autre  chose  que  de  la 
tuberculose.  Cette  guérison  spontanée  devait  être  constatée 
en  clinique,  car  Texpérimentation  l'a  démontrée  chez  les  ani- 
maux (Deutschmann,  H.  Knapp,  van  Duyse,  etc.).  On  sait 
que  cette  inoculation  donne  des  résultats  variables  nuls  ou 
légers  dans  certains  cas,  graves  et  compliqués  de  métastases 
dans  d'autres.  Ces  inoculations  ont  été  faites  dans  ces  der- 
niers temps  très  fréquemment,  car  elles  constituent  une  épreuve 
sérieuse  de  diagnostic.  Cliniquement  la  guérison  a  été  observée 
par  un  grand  nombre  d'observateurs  :  Haab  (2)  (3  cas),  van 
Duyse  (3  cas)  (3).  Deux  ans  après  la  publication  de  ces  trois 
observations,  ce  dernier  auteur  en  publiait  une  quatrième  où 
îa  résorption  des  nodules  irions  dans  les  deux  yeux  permet- 
tait, après  iridectomie,  une  vision  passable;  sa  malade  comp- 
tait les  doigts  à  3  mètres  de  l'œil  droit  et  à  gauche  pouvait 
lire  les  caractères  I  de  Snellen  à  0,20  et  à  5  mètres  avait  V  = 
0,2.  Viennent  ensuite  les  observations  de  Liebrecht  (4),  de 
Leber  (5),  de  M.  Panas  (6),  de  Silex  (7),  de  Wecker  (8).  Le 

(1)  Vossius.  Deutiehmann's  Beitràge  zur  Augenh.^  t  2, 1891. 

(2)  Haab.  Arch./.  Opht.,  1879,  t.  XXV,  4,  p.  203. 

(3)  Van  Duysb,  Ann.  d'ocul,  1890,  p.  23,  et  1892,  p.  480. 

(4)  LiBBEECHT.  Arch,/.  Opht,,  t.  XXXVI,  f.  4,  p.  224. 

(5)  Lebeb.  Broch.  Heidelberg,  1891.  Ueber  abgesch.  Tab.  des  Auges. 

(6)  Panas.  Tribune  médioale^  21  nov.  1889. 

(7)  Silex.  Berlin,  klin,  Woch.,  fév.  1895  et  mars  1896. 

(8)  DbWeckbb.  Soc.  franc,  d'opht,,  1896. 
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malade  de  ce  dernier,  un  enfant  de  cinq  ans,  conserva  une 
vision  parfaite.  On  pourrait  multiplier  ces  exemples.  Cette 
guérison  spontanée  n'a  rien  qui  puisse  nous  surprendre  ;  ne 
voyons-nous  pas  d'autres  tuberculoses  locales  guérir  soit 
cutanées,  soit  osseuses,  soit  viscérales  et  dans  ces  derniers 
temps  les  effets  curatifs  de  la  laparotomie  dans  la  péritonite 
tuberculeuse  ont  été  mis  hors  de  doute,  bien  que  l'influence  de 
cette  opération  attende  encore  une  explication.  Et,  bien  que 
ce  problème  si  vaste  et  si  difficile  à  résoudre,  de  la  tubercu- 
lose, renferme  encore  bien  des  inconnues,  nous  savons  qu'au 
point  de  vue  évolutif  il  y  a  des  formes  fibreuses  qui  n'abou- 
tissent pas  à  la  mortification  caséeuse,  c'est  le  tubercule  sta- 
tionnaire  sur  lequel  J.-M.  Charcot  avait  déjà  appelé  l'attention. 
D'autre  part,  les  granulations  devenues  caséeuses  peuvent 
subir  la  transformation  fibreuse  et,  bien  plus,  il  peut  y  avoir 
résorption  complète  des  éléments  tuberculeux.  Est-ce  une 
question  de  microbes  ?  S'agit-il  de  virus  atténué  ?  est-ce  une 
question  de  terrain  ?  grosses  questions  de  pathologie  générale 
sur  lesquelles  je  ne  puis  m'appesantir  dans  cette  étude  d'oph- 
talmologie. 

Nous  avons  vu  également  qu'à  côté  de  cette  terminaison 
par  phtisie,  par  irido-cyclite  plastique,  par  irido-choroïdite  et 
même  quelquefois  par  de  légères  lésions  qui  ne  portent  pas 
d'atteinte  trop  préjudiciable  à  la  vision,  nous  avons  vu,  dis-je, 
qu'il  existe  une  forme  grave,  envahissante  et  destructive  de 
Torgane,  lésions  tellement  graves  que  Ténucléation  s'impose. 

Connaissant  la  marche  et  la  terminaison  de  l'affection, 
nous  arrivons  forcément  à  formuler  un  pronostic  sévère.  Dût- 
elle  respecter  plus  ou  moins  l'organe  de  la  vision  et  s'y  can- 
tonner, le  sujet  n'en  est  pas  moins  soupçonné  à  juste  titre, 
nous  l'avons  vu,  d'être  porteur  d'une  autre  lésion  tuberculeuse 
dans  le  cas  où  Tœil  seul  parait  atteint,  et  dans  les  autres  cas 
où  le  malade  est  en  outre  affecté  d'une  autre  tuberculose 
évidente,  on  conçoit  que  la  situation  s'aggrave  devant  pareille 
généralisation.  Donc  do  toute  façon,  quelque  petite  soit-elle, 
quelque  légers  soient  les  symptômes  qui  l'accompagnent, 
quelle  que  soit  la  lenteur  avec  laquelle  elle  évolue,  une  mani- 
festation tuberculeuse  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire  est  toujours 
une  affection  grave. 
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Mais  pour  affirmer  pareille  gravité  môme  devant  une  lésion 
oculaire  légère,  ou  qui  le  paraît,  et  pour  formuler  un  traite- 
ment général  qui  attestera  que  cette  lésion  est  Tindice  d^un 
mauvais  état  général  ou  d'une  infection  grave  qui  peut  com- 
promettre à  un  moment  donné  l'organisme  tout  entier,  avons- 
nous  des  éléments  certains  de  diagnostic  ?  A  voir  avec  quel 
soin  certains  auteurs  ont  décrit  ces  nodules,  leurs  formes, 
leurs  dimensions,  leur  coloration,  leur  emplacenient,  leur 
nombre,  leur  évolution,  on  pourrait  le  croire,  mais  il  n'en  est 
rien  et  certainement  le  diagnostic  offre  de  sérieuses  difficul- 
tés. Il  est  non  moins  certain  que  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un 
sujet  nettement  tuberculeux  les  difficultés  sont  moindres, 
mais  encore  faut-il  étudier  avec  soin  la  question  de  concomi- 
tance et  alors  les  difficultés  réapparaissent  en  quelque  sorte. 
De  là  l'importance  du  diagnostic  différentiel.  S'il  s'agit  d'un 
adulto  nous  aurons  à  examiner  s'il  ne  s'agit  pas  de  condy- 
lomes  syphilitiques,  de  syphilis  acquise  et  il  ne  faut  pas  croire 
que  la  difficulté  va  disparaître  par  Tépreuve  du  traitement.  Le 
célèbre  adage  «  naturam  morborum  ostendunt  curationes  » 
n'est  pas  de  mise  ici.  Le  résultat  négatif  ou  positif  du  traite- 
ment spécifique  ne  peut  entraîner  aucune  conviction  de  dia- 
gnostic, pas  la  moindre,  quoi  qu'il  arrive.  Le  traitement  peut 
être  indifférent,  ce  qui  ne  témoigne  pas  contre  la  syphilis  en 
faveur  de  la  tuberculose.  Ou  bien  il  s'agit  d'une  amélioration 
ou  d'une  guérison  à  laquelle  le  traitement  a  pu  être  complète- 
ment étranger,  voire  mémo  efficace,  alors  qu'il  s'agirait  de 
tuberculose.  Donc  l'épreuve  du.  traitement  spécifique  est 
nulle.  Les  caractères  tirés  de  l'emplacement,  que  la  tumeur 
soit  vers  le  petit  cercle  ou  vers  la  périphérie  de  l'iris,  n'ont 
pas  grande  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel. 
Et  de  savoir,  selon  l'affirmation  de  Fuchs  rappelée  plus  haut 
{loc.  cit.) y  que  le  syphilome  de  l'iris  siègô  sur  le  bord  ciliaire 
.  ou  pupillaire,  jamais  à  un  autre  endroit,  et  que  d'autres 
tumeurs  peuvent  occuper  n'importe  quel  point  de  la  surface 
de  l'iris,  cela  petit  nous  servir  dans  certains  cas  à  émettre  un 
fort  soupçon  sur  la  nature  syphilitique  d'une  tumeur  située 
dans  la  partie  médiane  de  Tiris,  mais  sans  nous  permettre 
d'affirmer  la  tuberculose.  Leber  s'autorisait  du  grand  nombre 
des  nodules  tuberculeux  pour  les  opposer  au  syphilome  sou- 
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vent  solitaire.  Un  homme  de  la  valeur  de  Leber  a  dû  faire  des 
remarques  fréquentes  sur  ce  sujet  pour  arriver  à  donner  i  ce 
caractère  numérique  une  valeur  séméiologique,  mais  cette 
valeur  n'est  pas  absolue,  comme  le  démontre  robservation 
suivante  : 

J'ai  soigné,  il  y  a  cinq  ans,  un  malheureux  jeune  homme  de  27  ans, 
notoirement  syphilitique  et  qui  fut  atteint  d*iritis  aux  deux  yeux.  Un 
confrère  avait  fait  une  iridectomîe  sur  l'œil  droit,  et  lorsque  je  vis  le 
malade,  cet  œil  droit,  légèrement  hypotone,  commençait  à  devenir 
phtisique,  il  y  avait  une  séclusion  complète  de  la  pupille,  absence 
de  chambre  antérieure.  L'œil  gauche  permettait  à  peine  au  malade 
de  se  conduire.  Synéchies  complètes  avec  une  très  petite  ouverture 
pupillaire  et  sur  l'iris,  dans  la  région  inféro-inteme,  cinq  tout  pétiU 
syphilomes,  comme  des  grains  de  mil,  situés  vers  le  bord  interne  et 
empiétant  sur  la  partie  médiane.  Sur  la  face,  et  en  grand  nombre,  de 
grosses  papules  syphilitiques.  On  me  sollicita  beaucoup  pour  inter- 
venir opératoirement,  mais  je  ne  voulus  rien  faire  et  fis  bien,  car 
moins  de  deux  ans  après,  les  deux  cornées  offraient  un  aspect  blan- 
châtre, lardacé,  comme  chez  certains  léprosiques,  et  la  cécité  était 
complète.  Une  opération  eût  été  désastreuse.  Cet  exemple  montre 
que  les  nodules  syphilitiques  peuvent  être  nombreux  et  en  outre 
qu'en  pareille  circonstance  on  ne  doit  pas  faire  Tiridectomie. 

Si  au  lieu  d'adultes  il  s'agit  d'enfants  ou  d'adolescents, 
comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  nous  n'aurons  pas  autant 
à  nous  préoccuper  de  la  syphilis  acquise,  mais  surtout  de 
rhérédo-syphîlis  qui,  elle  aussi,  frappe  l'organe  de  la  vision. 
Les  paralysies  oculaires,  la  chorio-rétinite,  la  choroîdite  anté- 
rieure avec  péri-phlébite  rétinienne,  des  taches  pigmentaires 
ressemblant  à  la  rétinite  pigmentaire  proprement  dite,  la 
papillite,  les  stigmates  rudimentaires,  la  kératite  parenchy- 
mateuse,  le  strabisme,  Tamétropie..  les  malformations  palpé- 
braies,  pupillaires,  cristalliniennes,  la  microphtalmie,  la  dis- 
symétrie  oculaire,  la  dénivellation  oculaire,  ont  été  signalés 
par  divers  auteurs  et  notamment  par  le  P*"  Fournier  et  Sauvi- 
neau   (1),  le   P*"   Hirschberg    (2),    Hulchinson  (3),   Alexan- 


(1)  FoUBNiBB  et  Sauvinbau.  Troubles  oculaires  d'origine  hérédo-syphilitique. 
Soc.  de  dermatologie  et  de  syphiliographie^  décembre  1896. 

(2)  HiBSCHBKBQ.  Deutsch,  med.  Wochenêchr.^  1896,  n*»  26  et  27. 

(3)  Jonathan  Hutchinbon.  A  clinwal  memoir  of  certain  di^eases  of  tke  eye 
and  car^  conséquent  of  inher'xted  syphilis.  London,  186S. 
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der  (1),  Trantas  (2),  Fuchs  (3),  Galezowski  (4),  Antonelli  (5), 
Barasch(6),  etc..  Voilà^  i  peu  de  choses  près,  le  bilan  de  la 
syphilis  héréditaire  de  Toeil  et  je  n*ai  pas  cité  les  gommes  de 
l'iris.  Ce  n'est  pas  que  les  observations  manquent  absolument  ; 
il  y  en  a,  mais  elles  sont  douteuses.  On  connaît  celle  de 
Trousseau  (7),  qui  concerne  un  garçon  de  17  ans  dont  la 
mère  était  syphilitique  et  qui  présentait  lui-même  des  érosions 
dentaires  et  une  hyperostose  d'un  tibia,  mais  deux  lésions 
qui  ne  sont  pas  forcément  syphilitiques.  Les  gommes  iriennes 
hérédo-syphilitiques  sont  donc  rares,  si  elles  existent  toute- 
fois. 

Sous  la  dénomination  de  granulie  de  Tiris,  employée  à 
dessein  afin  de  ne  pas  préjuger  si  Taffection  est  d'origine 
syphilitique  ou  tuberculeuse,  M.  de  Wecker  (8)  décrit  de 
petites  productions  iriennes  ne  survenant  que  chez  les 
enfants,  principalement  vers  Tâge  de  dixans^  s'accompagnant 
d'iritis  séreuse  d'abord,  puis  plastique,  et  de  phénomènes  glau- 
comateux.  Le  segment  antérieur  de  l'œil  est  toujours  très 
altéré,  suivant  que  le  processus  détruit  la  cornée^  ou  la  res- 
pecte tout  en  la  modifiant,  en  la  sclérosant.  Toutefois  M.  de 
Wecker  est  tenté  de  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  affection 
plutôt  de  nature  hérédo-syphilitique.  C'est  très  possible  ;  mais 
il  est  certain  que  c'est  là  aussi  l'évolution  de  la  tuberculose 
oculaire,  mêmQ  chez  des  enfants  ne  présentant  aucune  autre 
lésion  tuberculeuse.  Chez  les  petits  malades  auxquels  fait 
allusion  M.  de  Wecker,  il  y  a  lieu  de  faire  un  examen  très 
approfondi  des  stigmates  hérédo-syphilitiques. 

Dans  la  syphilis  acquise  comme  dans  l'hérédo-syphilis, 
les  gommes  iriennes  ne  présentent  pas  de  caractères  distinctifs 
et  selon  que  les  lésions  qu'on  trouvera  chez  le  malade  seront 
de  nature  tuberculeuse  ou  syphilitique,  on  rattachera  la 
lésion  oculaire  à  Tune  ou  à  l'autre  diathèse.  Comme  on  le 

(1)  Alezandbb.  Syphilis  und  Auge,  Wiesbaden,  1889. 

(2)  Trantas.  ^r<jA.  <i'()pA^.,  janvier  1897. 

(3)  PUOHB.  Arch,  fur,  Augenh,,  1896. 

(4)  Galbzowski.  Soc,  d'opht.,  Paru,  4  mars  1890. 

(5)  ANTONELLI.  Thèse  Paris,  1897. 

(6)  BASA8CH.  Thèse  Paris,  1896. 

(7)  Tbousskau.  BuUet.  de  la  CUn.  des  Quinze- Vingts,  IBSe^p,  129. 

(8)  Db  ¥^BCKBB.  TraUé  d'opht,,  1896,  t.  II,  p.  362. 
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voit,  ce  n'est  pas  là  un  diagnostic  rigoureux  ;  c'est  un 
diagnostic  plutôt  de  probabilité.  De  là  ressort  Timportance 
d'un  examen  minutieux  du  sujet  :  on  notera  soigneusement 
ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  ;  on  fera  porter 
les  investigations  sur  les  symptômes  de  la  syphilis  acquise  et 
sur  les  tares  héréditaires  de  la  syphilis,  qu'il  s'agisse  de 
syphilis  proprement  dite  transmise  en  substance,  en  nature, 
ou  bien  d'hérédité  parasyphilitique,  dystrophique.  Et  comme 
les  stigmates  dystrophiques,  qu*il  faut  distinguer  des  stig- 
mates spécifiques,  n'impliquent  pas  la  syphilis  par  eux- 
mêmes  chez  les  sujets  qui  les  portent,  on  conçoit  que  la 
difficulté  du  problème  diagnostique  d'une  tumeur  de  Tiris 
s'en  augmente  d'autant  ;  ces  stigmates  de  dégénérescence 
dénoncent  une  tare  héréditaire  sans  attester  que  le  malade 
soit  infecté  de  syphilis  et  dans  un  cas  semblable  des 
tumeurs  de  l'iris  pourront  être  de  nature  tuberculeuse, 
l'état  dystrophique  ne  pouvant  que  prédisposer  à  cette  der- 
nière diathèse,  et  bien  plus  l'hérédo-tuberculose  et  Thérédo- 
syphilis  ayant  des  stigmates  dystrophiques  communs.  Le 
géniteux  syphilitique  comme  le  géniteux  tuberculeux  imprime 
à  sa  descendance,  ou  mieux  peut  lui  imprimer,  une  tare 
dystrophique,  une  hérédité  homœmorphe  lorsque  l'infection 
transmise  n'est  pas  celle  même  dont  il  est  atteint.  Pourtant 
certains  stigmates  dystrophiques  relèvent  plus  particulière- 
ment de  la  syphilis  et  c'est  à  ces  derniers  qu'on  devra 
surtout  attacher  de  l'importance,  lorsqu'il  s'agira  de  détermi- 
ner la  nature  des  tumeurs  de  l'iris,  je  veux  parler  de  la  dent 
d'Hulchinson  et  du  crâne  natiforme.  Il  y  a  là  un  type  hérédo- 
syphilitique  qu'il  s'agit  de  déterminer  et  pour  l'étude  complète 
duquel  je  renvoie  à  la  thèse  de  M.  Edmond  Foumier  (1)  et  au 
travail  de  M.  Platon  (2). 

En  présence  d'une  tumeur  ayant  envahi  le  segment  anté- 
rieur de  l'œil  et  la  sclérotique,  on  peut  se  demander  s'il  s'agit 
d'une  tumeur  tuberculeuse  ou  sarcomateuse  ou  d'une  gomme 
de  la  sclérotique.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  des  tumeurs  de 
cette  nature  primitives  de  la  sclérotique.  Cette  membrane  peut 


(1)  Ed.  Foubkieb.  Thèse  Paris,  1898. 

(2)  Platok.  Qat,  hehd.f  1898,  p.  925. 
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être  envahie  secondairement  par  une  tumeur  qui  provient  de 
l'iris,  du  corps  ciliaire  ou  de  la  choroïde,  tumeur  d'origine 
vasculaire,  mais  non  d'origine  fibreuse. 

La  confusion  a  pu  être  faite  avec  un  sarcome  du  corps 
ciliaire.  Cette  erreur  a  été  commise  par  Velhagen  (1)  qui  prit 
une  tuberculose  de  Tiris  et  du  corps  ciliaire  chez  un  enfant 
de  huit  ans  pour  un  sarcome.  C*est  après  énucléation  que  le 
vrai  diagnostic  fut  établi  ;  cet  enfant  ne  présentait  d'ailleurs 
aucune  autre  tuberculose.  Cette  erreur  a  été  commise  égale- 
ment par  Lagrange  (2)  (de  Bordeaux)  dont  le  petit  malade,  un 
enfant  de  sept  ans,  bien  portant,  ayant  de  bons  antécédents 
héréditaires,  était  atteint  d'une  tuberculose  du  tractus  uvéai 
antérieur  qui,  en  moins  de  trois  mois,  avait  défoncé  la  coque 
oculaire  pour  apparaître  sous  forme  de  fongus  au-dessus  de  la 
cornée  qui  était  rejetée  en  bas.  Ce  fongus  était  d'un  blanc 
sale  laissant  voir  de  petits  Ilots  jaunâtres,  et  le  diagnostic 
sarcome  ou  épithélioma  du  corps  ciliaire  fut  rectifié  après 
énucléation  par  les; examens  histologique  et  microbiologique. 
Or,  en  pareil  cas,  n'ayant  pour  se  guider  que  l'aspect  de  la 
lésion,  on  devra  attacher  la  plus  grande  importance  à  la  pré- 
sence des  petits  îlots  jaunâtres  qu'on  ne  trouve  pas  dans  le 
sarcome.  Le  sarcome  contient  généralement  plus  de  vaisseaux 
que  la  tumeur  tuberculeuse,  il  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  unique,  tandis  qu'autour  de  la  tumeur  tuberculeuse 
principale  on  peut  voir  dans  certains  cas  de  petits  tubercules 
déteinte  grise  ou  jaunâtre  dont  la  signification  est  précieuse. 
Et  j'ajoute  qu'au  début,  avant  que  le  sarcome  n'ait  plus  ou 
moins  détruit  le  segment  antérieur  de  Tœil,  il  s'accompagne 
d'iritis,  moins  souvent  que  le  tubercule  ou  le  syphilome. 

Lemélanome,  petite  tumeur  noirâtre  qui  naît  dans  le  stroma 
iridien  et  proémine  dans  la  chambre  et  qui  est  dû  â  une  proli- 
fération des  cellules  pigmentées  de  Tiris,  reste  stationnaire  et 
en  cela  il  se  distingue  du  sarcome  pigmenté,  avec  lequel  pour- 
tant il  offre  une  ressemblance  presque  parfaite.  En  tous  cas, 
la  pigmentation  de  ces  deux  tumeurs  sufiîra  à  ne  pas  les  con- 
fondre avec  les  tubercules  dont  la  coloration  est  différente. 


(1)  Velhaoen.  Kli/u  MonatshL  /.  Augenh.,  avril,  1894,  p.  121. 

(2)  Laorak^b.  Areh.  d'opht.,  mara  1896. 
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Dans  les  traumatismes  de  la  cornée,  dans  les  lésions  destruc- 
tives de  cette  membrane  ou  encore  après  Tablation  des  staphy- 
lomes  on  peut  observer  des  productions  néoplasiques  de  l'iris 
(granulome  simple,  traumatique  de  de  Wecker).  Ce  bourgeon- 
nement irien  pourra  présenter,  dans  certains  cas  seulement,  de 
sérieuses  difficultés  pour  le  diagnostic,  surtout  si  Ton  fait  inter- 
venir le  traumatisme  comme  cause  déterminante  d'une  évolu- 
tion tuberculeuse  chez  des  enfants  chétifs  et  malingres.  On  tien- 
dra compte  des  andécédents  héréditaires  et  personnels  du 
malade,  de  la  nature  de  l'affection  oculaire,  qui  a  provoqué 
la  destruction  de  la  cornée  ou  qui  a  nécessité  Tablation  de 
cette  membrane;  de  l'aspect  de  la  tumeur  jaune,  rougeàtre, 
bosselée,  bourgeonnante,  granuleuse  et  qui  avec  ces  caractères 
peut  ressembler  à  la  tuberculose  oculaire  lorsqu'il  y  a  fongus 
perforant  la  coque  oculaire.  D*ailleurs  la  difficulté  pour  ce  dia- 
gnostic n'existe  que  pour  le  cas  où  l'on  est  appelé  tardivement 
auprès  du  malade. 

On  conçoit  quelle  difficulté  il  pourra  y  avoir  à  diagnostiquer 
des  granulomes  relevant  d'endo-infections  encore  inconnues, 
granulomes  en  faveur  desquels  on  ne  pourra,  dans  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances,  qu'invoquer  les  raisons  qui  pourront 
faire  éloigner  la  syphilis  ou  la  tuberculose.  En  somme,  dia- 
gnostic de  sélection  bien  incertain.  Les  endo-infections  consti- 
tuent à  présent  des  sujets  d'étude  nouveaux  dont  quelques-uns 
sont  à  peine  ébauchés.  On  comprend  que  pareilles  néo- 
plasies  puissent  provenir  d'autres  infections  que  celles  actuel- 
lement connues;  on  peut  les  admettre  par  analogie  en  attendant 
phis  ample  instruction.  Il  en  est  de  même  des  productions 
qu'on  rattache  à  la  leucémie,  à  la  pseudo-leucémie  et  au  lym- 
phadénome.  Le  lymphadénome  et  la  leucémie  doivent-ils  être 
confondus  ou  séparés?  La  leucémie  provient-elle  du  passage 
dans  le  sang  de  toxines  élaborées  par  la  moelle  osseuse,  mais 
qui  pourraient  être  d'origines  diverses?  Quelle  est  la  nature  de 
la  lymphadénie  aleucémiqueet  de  la  lymphadémie  leucémique? 
S'agit-il  d'une  infection  microbienne  ?  Faut-il  se  rattacher  à 
la  diathèse  lymphogène  de  Jaccoud,  avec,  comme  primum 
movenSy  une  adénopathie  localisée,  suite  d'irritation  ou  d'in- 
fection des  parties  voisines  ?  Autant  de  questions  difficiles, 
délicates  à  résoudre  et  pleines  d'obscurités. 
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Il  est  à  peine  besoin  de  mentionner  les  prolapsus  de  Tiris, 
On  évitera  facilement  une  confusion  avec  les  tubercules  et 
les  prolapsus  iridiens  qui  peuvent  prendre  la  forme  de  petits 
champignons.  Quelques  auteurs  donnent  à  ces  petites  tumeurs 
le  nom  de  granulome.  C'est  une  mauvaise  dénomination  qui 
fait  croire  à  un  néoplasme. 

Je  passe  sur  les  tumeurs  dues  à  Tintroduction  de  poils  ou 
de  cils  dans  la  chambre  antérieure  et  qui  forment  des  produc- 
tions kystiques  sur  l'iris,  de  même  que  sur  les  abcès  de  l'iris 
par  corps  étrangers. 

A  priori  on  ne  penserait  pas  qu'il  faille  établir  le  diagnostic 
différentiel  avec  Tiritis  rhumatismale,  et  cependant  il  convient 
de  le  faire,  car  des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises 
par  des  praticiens  distingués,  ce  qui  prouve  que  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  oculaire  est  souvent  hérissé  de  difficultés. 
L'observation  suivante  est  suggestive  à  cet  égard.  Cette  obser- 
vation a  été  rapportée  par  H.  Coppez  (1). 

Une  jeune  fille  de  14  ans  consulte  le  D'  Cbantry  (de  Tournai)  ;  les 
symptômes  oculaires  sont  les  suivants  :  injection  périkératique,  infil- 
tration très  légère  de  l'iris,  quelques  synéchies,  inéclairabilité  de 
l'œil,  photophobie  et  peu  de  douleurs  oculaires,  et  comme  la  malade 
se  plaint  en  outre  de  douleurs  dans  Tépaule  et  dans  le  cou,  on  pose 
le  diagnostic  d'iritis  rhumatismale.  Or,  il  s'agissait  d'un  début  de 
tuberculose  irienne  ;  Tinfiltration  prend  bientôt  un  aspect  lardacé  ; 
à  rinfiltration  succède  une  tumeur  blanchâtre  qui  grossit  rapide- 
ment, se  vascularise.  C'est  à  ce  moment  qu'intervinrent  MM.  Coppez 
père  et  fils,  qui  eurent  à  se  prononcer  entre  une  tuberculose  de  l'iris 
ou  un  leuco-sarcome.  Les  lésions  étaient  tellement  avancées  que 
l'énucléation  fut  pratiquée  et  c'est  alors  seulement  que  l'examen 
microscopique  permit  d'établir  le  diagnostic  de  tuberculose  du  trac- 
tus  uvéal.  Et,  chose  bien  digne  de  remarque,  la  vascularisation,  qui 
semblait  à  MM.  Coppez  en  faveur  d'un  ieuco-sarcome,  n'appartenait 
pas  à  la  tumeur.  Celle-ci  irritait  la  cornée  avec  laquelle  elle  était 
en  contact  et  la  vascularisation  appartenait  à  la  face  profonde  de 
cette  membrane.  Depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  tout  concourait  dans 
cette  observation  à  faire  dévier  le  diagnostic. 

Les  difficultés  auxquelles  se  sont  heurtés  nos  éminents  con- 
frères et  qui  nous  eussent  nous-méme  bien  embarrassé  sont 
telles  qu'il  y  avait  intérêt  à  rapporter  cette  observation  avec 

(1)  La  Clinique  ophtalmologique,  octobre  1896. 
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quelques  détails.  En  pareille  circonstance,  on  devra  se  rappeler 
que  Tiritis  tuberculeuse  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit  en  traitant 
le  chapitre  de  Tétiologie,  une  maladie  de  Tenfance  et  de  Tado- 
lescence  et  que  l'iritis  rhumatismale  n*apparait  guère  avant  la 
vingtième  année . 

La  même  remarque  au  sujet  de  Tâge  des  malades  va  nous 
servir  pour  faire  dans  certains  cas  le  diagnostic  différentid 
avec  la  scléro-choroldite  antérieure.  Le  foyer  inflammatoire 
tuberculeux  peut  présenter  une  certaine  ressemblance  avec  la 
scléro-choroidite  antérieure  et  l'épiscléritis.  Chez  les  enfants  et 
les  adolescents  on  devra  songer  à  la  tuberculose,  car  la  scléro- 
choroïdite  antérieure  se  développe  sous  Tinfluence  delà  goutte 
et  du  rhumatisme  chez  des  personnes  plus  ou  moins  robustes 
et  déjà  avancées  en  âge.  Les  malades  atteints  de  tuberculose 
oculaires  sont  jeunes  et  chétifs. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  panophtalmie  qui  ne  puisse  créer  quel- 
que embarras  pour  le  diagnostic.  Giraud-Teulon  (communica- 
tion orale  de  M.  le  IK  Panas)  diagnostiqua  une  panophtalmie 
chez  une  jeune  fille  de  14  ans  (de  la  Ferté-sous-Jouarre)  et  cet 
ophtalmologiste  des  plus  distingués  avait  conseillé  Ténacléa- 
tion.  M.  le  P'  Panas,  appelé  à  examiner  la  malade,  constata 
une  tuberculose  oculaire  et  pulmonaire.  L'attention  doit  donc 
être  appelée  sur  cette  erreur  possible. 

Je  rappelle  pour  mémoire  que  j'ai  rapporté  plus  haut  Tob- 
servation  de  Lubowski  et  trois  autres  observations  analo- 
gues concernant  des  malades  chez  lesquels  la  tuberculose  du 
tractus  uvéal  antérieur  revêtit  d'emblée  la  symptomatologie 
inquiétante  du  glaucome  aigu  et  absolu. 

J'en  aurai  fini  avec  ce  chapitre  un  peu  long  du  diagnostic 
différentiel  lorsque  j'aurai  parlé  de  la  lèpre  qui  peut  créer  des 
lésions  rappelant  les  gommes  syphilitiques  ou  les  tubercules 
de  l'iris  et  du  corps  ciliaire.  L'observation  de  Jeanselme  et  de 
Morax  (1)  en  est  un  exemple. 

Chez  leur  malade,  un  lépreux  âgé  de  33  ans,  les  paupières  seules, 
adroite,  présentaient  quelques  nodules  lépreux  et  l'œil  étaitindemne. 
Â  gauche  mêmes  lésions  des  paupières,  et  en  outre  lésions  du  globe. 
L'œil  est  irrité^  il  y  a  de  la  photophobie  et  du  larmoiement  ;  injection 

(1)  Am.  d'octU.,  nov.  1898,  t.  II,  p.  849. 
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périkératique  et  inÛltratioD  pareifichymateuse  et  vasculaire,  légère 
et  partielle  de  la  cornée.  Iris  un  peu  décoloré  ;  la  pupille  irrégulière 
et  contractée  est  le  siège  d'un  très  léger  exsudât.  En  outre,  dans 
Tangle  irido-cornéen  et  dans  la  région  correspondant  au  trouble 
coméen,  on  voit  deux  masses  en  forme  de  fuseau,  de  coloratio  n 
jaune  grisâtre,  remplissant  Tespace  compris  entre  la  racine  de  Tiris 
et  la  face  postérieure  de  lacornée  et  limitées,  du  côté  interne,  par  uq 
bord  faiblement  convexe.  Les  auteurs  ajoutent  que  chez  ce  malade 
les  tubercules  lépreux  rappellent  certaines  gommes  syphilitiques 
ou  tuberculeuses  qui  prennent  naissance  dans  le  corps  ciliaire. 

Il  suffira  le  plus  souvent  d'être  prévenu  afin  d'éviter  toute 
erreur.  Les  commémoratifs,  d'autres  manifestations  lépreuses, 
la  chute  des  cils  et  des  sourcils,  les  macules  et  les  tubercules, 
les  lésions  atrophiques,  les  ectasies  veineuses,  lésions  siégeant 
principalement  à  la  région  sourcilière  et  au  niveau  du  bord 
libre  des  paupières,  permettront  d'établir  le  diagnostic. 

La  question  du  traitement  de  la  tuberculose  du  tractus 
uvéal  antérieur  a  été  l'objet  de  nombreuses  discussions  et 
aussi  de  nombreuses  dissidences.  Mais  maintenant  l'accord 
parait  se  faire.  Pour  ceux  qui  admettent  que  la  tuberculose 
oculaire  est  primitive  et  qu'elle  est  un  foyer  d'infection  pou- 
vant devenir  dangereux  pour  l'organisme  tout  entier  en  géné- 
ralisant la  tuberculose,  Ténucléation  faite  hâtivement  devait 
être  le  traitement  rationnel.  Et  Ton  a  énucléé  beaucoup  d'yeux 
tuberculeux,  parce  qu'ils  étaient  inutiles  et  dangereux. 

On  a  abusé  de  l'énucléation .  Gomme  je  l'ai  dit  au  début  de 
cette  étude,  la  pathogénie  de  la  tuberculose  oculaire  est  une 
question  particulièrement  délicate  et  si,  d'après  quelques  obser- 
vations, on  peut  admettre  l'infection  primitive  proprement 
dite,  mode  d'infection  toujours  passible  d'un  doute,  puisque 
l'absence  de  lésions  tuberculeuses  dans  d'autres  régions  ne 
peut  être  invoquée  en  faveur  d'une  infection  primitive,  nul 
doute  que  l'infection  secondaire  soit  la  plus  fréquente,  sinon 
constante,  et  voilà  déjà  bien  afiaibli,  sinon  détruit,  l'argument 
tiré  de  la  crainte  d'un  foyer  oculaire  qui  peut  être  le  point  de 
départ  de  métastases  ;  crainte  qui  pourra  subsister,  il  est  vrai, 
dans  les  cas  bien  rares  de  tuberculose  primitive.  Et  encore 
dans  ce  dernier  cas  conviendrait-il  d'établir  dans  quelle  pro« 
portion  existent  des  risques  de  dissémination.  Et  comment 
faire  une  statistique  probante  avec  quelques  cas  seulement  de 
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métastases  ou  de  non-métastases  ?  L'œil,  il  est  vrai,  va  deve 
nir  inutile,  même  dans  le  cas  de  guérison  dite  spontanée  où 
les  lésions  guéries  du  segment  antérieur  entraînent  la  perte 
de  la  vision.  Mais  dans  ces  cas-là  il  y  a  plus  d'avantage  pour 
le  malade  à  garder  cet  œil  qu'à  subir  Ténucléation  et  à  souf- 
frir toute  sa  vie  des  petits  et  grands  ennuis  qui  sont  à  la 
charge  de  cette  mutilation  et  de  la  prothèse,  mutilation  qui 
entre  autres  graves  inconvénients  a  celui  de  compromettre  la 
symétrie  du  squelette  facial  puisqu'il  s'agit  de  jeunes  sujets. 

Donc  s'abstenir  d'énucléer,  voilà  la  règle  qui  pourra  subir 
quelques  exceptions  dans  des  cas  particuliers,  notamment 
lorsqu'il  s'agira  d'un  processus  aigu,  avec  poussées  glaucoma- 
teuses,  fongus  perforant  la  coque  oculaire  et  amenant  de 
graves  désordres.  Et  même,  dans  ces  derniers  cas,  on  a  vu  des 
yeux  fongueux,  avec  des  cornées  détruites,  se  cicatriser  spon- 
tanément. Assimiler  au  point  de  vue  du  traitement  les  tuber- 
culoses chirurgicales  à  la  tuberculose  du  segment  antérieur 
de  Tœil  et  procéder  radicalement  dans  les  deux  cas  par  l'exé- 
rèse totale  et  Ténucléation  est  une  double  erreur  qu'on  doit 
éviter  de  par  l'étiologie  e  de  par  les  conséquences  opératoires, 
étiologie  et  conséquences  différentes  dans  les  deux  cas. 

On  a  pu,  avec  quelqu'apparence  déraison,  être  tenté  d'inter- 
venir par  l'iridectomie.  Des  opérateurs  prudents  et  sagaces  ont 
pratiqué  cette  opération  avec  des  résultats  variés  et  des  succès 
discutables.  La  vérité  est  que  dans  certains  cas  cette  opération 
peut  abréger  la  durée  de  l'aflTection,  s'opposer  à  l'évolution 
d'un  tubercule  qui  désorganisera  le  segment  antérieur  de 
l'œil  et  même  le  guérir  parfaitement,  en  lui  laissant  l'inté- 
grité de  la  vision. 

Au  Congrès  d'ophtalmologie  de  Paris,  en  1896,  M.  de  Weckera 
rapporté  robservatiou  d'un  enfant  âgé  de  cinq  ans,  atteint  de  tuber- 
culose de  riris  et  du  corps  ciliaire  et  auquel  il  fit  seulement  une 
iridectomie  malgré  que  d'autres  confrères  eussent  proposé,  à  tort  il 
faut  le  reconnaître,  rénucléation.  Dans  ce  cas  l'opération  fut  des 
plus  heureuses  puisque  septans  après  cette  iridectomie  Tenfant,  ché- 
tif  alors,  se  portait  très  bien  et  avait  une  vision  parfaite.  Ce  résultat 
heureux  mérite  d'autant  plus  d'être  noté  que  la  tuberculose  irienno 
s'étendait  au  corps  ciliaire. 

M.  Terson  père  et  d'autres  opérateurs  ont  cité  des  cas  ana- 
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logues.  Je  crois  que  l'iridectomie  est  utile  dans  les  cas  de 
tubercule  solitaire  avec  conservation  d'une  bonne  perception 
lumineuse.  En  intervenant  à  ce  moment  précis  on  pent  avoir 
la  chance,  s'il  n'y  a  pas  de  poussée  tuberculeuse  ultérieure 
(chose  impossible  à  prévoir),  de  couper  court  à  révolution  tuber- 
culeuse et  de  sauvegarder  l'œil  par  conséquent.  Comprise  ainsi 
l'iridectomie  est  très  rationnelle. 

Je  n'ai  personnellement  aucune  expérience  de  cette  inter- 
ventien,  m'étant  toujours  trouvé  en  face  de  tuberculose  dissé- 
ntt&ée  de  Tiris,  cas  dans  lesquels  il  faut  s'abstenir,  et  ne  pas 
risquer^  p«r  un  traumatisme  opératoire,  de  développer  des 
accidents  aigus,  nt  re&oncer  au  bénéfice  d'une  résorption  spon- 
tanée. On  voit  av.ec  quelle  prudence  on  devra  intervenir  opé- 
ratoîrement  dans  la  tuberculose  du  Iractus  uvéal  antérieur,  et 
si  je  considère  Ténucléation  comme  devant  être  généralement 
proscrite,  je  pense  que  dans  certains  cas  seulement  il  convien- 
dra de  faire  l'iridectomie,  et  ce  sera  de  la  chirurgie  conserva- 
trice. 


) 


Travail  lait  au  Laboratoire   et  à  la  Clinique  ophtalmolo« 
g^que  de  l'Hôtel-Dieu.  ' 
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Un  produit  relativement  récent,  la  nirvanine,  a  été  étudié 
et  préconisé  comme  anesthésique  local  par  Einhorn  et  Heinz, 
Luxemburger  (1)  et  Robert  Marcus  à  l'étranger  et,  en  France, 
par  Bonnard,  Joanin  (2)  et  Paul  Reynier  (3). 

(1)  A.    LuxBMBUBaBH.    Uebor   das    neue    Localanaeathetioum    Nirvanin. 
Munch,Med,  Wook.,  1899,  p.  9  et  62. 

(2)  Joanin.  De  la  valeur  pharmacodynamique  de  la  nirvanine.  BM,  de  la 
8oc.de  Thérap.,  14  juin  1899,  p.  273. 

(8)  Paol  Reynier.  Étude  ph3r8iologique  et  clinique  sur  la  nirvanine. 
Aoad.  de  Âféd.,  séance  du  26  septembre  1899. 
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Sur  la  foi  de  ces  auteurs  et  malgré  une  note  parue  dans  le 
Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie  le  15  mars  1899,  disant 
que  la  nirvanine  «  est  contre-indiquée  dans  la  thérapeutique 
oculaire  parce  qu'elle  irrite  assez  fortement  l'œil  normal  », 
nous  avons  entrepris  une  série  de  recherches  cliniques  desti- 
nées à  déterminer  les  ressources  qu'en  pourrait  tirer  Toph- 
talmologie.  Sans  empiéter  sur  nos  conclusions,  nous  pouvons 
dès  à  présent  avouer  que  nous  n'avons  pas  trouvé  en  elle  le 
succédané  rêvé  de  la  cocaïne.  Certaines  observations  nous 
permettent  même  de  mettre  en  doute  La  grande  valeur  anti- 
septique que  ses  promoteurs  lui  avaient  attribuée. 

Les  solutions  aqueuses  de  nirvanine  à  des  titres  variant 
de  1  à  5  p.  100,  préparées  cependant  avec  les  plus  grands 
soins  d'asepsie  et  de  conservation,  nous  ont  constamment 
présenté  des  cultures  spontanées  de  bactéries  et  de  moisissures. 
C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  reprendre  la  question  du  pou- 
voir antiseptique  de  la  nirvanine,  et  ces  notes  n'ont  d'autre 
but  que  d  exposer  les  résultats  <}ue  nous  avons  obtenus. 

En  vertu  d'un  principe  défendu  par  l'un  de  nous,  nous 
avons  pensé  pouvoir  utiliser  le  nirvanine  en  solution  huileuse. 
Malheureusement  cette  substance  n'est  pas  soluble  dans  les 
corps  gras  à  chaud  comme  à  froid,  même  après  tentatives  de 
dissolution  dans  Talcool  ou  l'éther,  comme  nous  avons  réussi 
à  le  faire  pour  le  bromhydrate  de  scopolamine,  puisqu'elle  est 
insoluble  dans  ces  véhicules  intermédiaires  (1).  Nous  avons 
donc  dû  nous  contenter  d'opérer  avec  des  solutions  aqueuses  : 
celles-ci  ont  été  préparées  avec  tout  le  soin  désirable  :  eau 
distillée  bouillie,  flacons  et  bouchons  stérilisés. 

I.  —  Pouvoir  anesthésique.  —  Nous  avons  tout  d'abord 
fait  des  essais  sur  des  lapins  non  au  point  de  vue  de  la  toxicité 
de  la  nirvanine  qui  a  été  l'objet  d'importants  travaux,  mais 
pour  rechercher  son  action  sur  les  tissus  de  l'œil. 

Des  instillations  multipliées  nous  ont  démontré  que  la 
nirvanine  est  réellement  irritante.  Cet  effet  se  traduit  par 
une  hyperhémie  de  la  conjonctive  oculo-palpébrale  assez  vive 
et  persistante.  L'animal  manifeste  la  sensation  désagréable 


(1)  SOBINI.  Des   collyres    huileux.  Thèse  de  Paris,  189S,  et  Archweê  ^opk- 
taîmologie,  1899,  p.  20. 
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qu*il  doit  éprouver  en  clignotant  les  paupières  ou  en  tenant 
Tœil  fermé,  et  cela  pendant  plus  de  dix  minutes. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passepourTholocaïDe  par  exemple, 
en  ajoutant  du  chlorure  de  sodium  (5  p.  1000)  à  ta  solution, 
l'action  irritante  persiste  au  lieu  de  s'atténuer. 

L'anesthésie  dure  environ  dix  minutes  avec  une  solution 
à  4  p.  100.  Ou  peut  la  prolonger  en  faisant  des  injections 
sous-conjonctivales  sans  toutefois  qu'elle  égale  en  durée  et  en 
degré  celle  de  la  cocaïne.  Il  n'y  a  pas  de  mydriase  et  la  cor- 
née reste  transparente. 

Autorisés,  par  ces  résultats  chez  les  animaux,  à  l'employer 
chez  rhomme,  nous  avons,  en  plusieurs  circonstances,  appli- 
qué la  uirvanine  en  solution  aqueuse  à  4  ou  5  p.  100.  Les 
phénomènes  observés  chez  le  lapin  se  sont  reproduits  chez 
rhomme. 

Le  contact  de  la  liqueur  sur  les  tissus  de  l'œil  produit  une 
sensation  de  picotement  qui  va  jusqu'à  la  cuisson  avec  con- 
traction de  Torbiculaire  des  paupières.  Malgré  leurs  efforts 
pour  ouvrir  l'œil,  les  malades  ne  peuvent  se  défendre  de  cli- 
gner les  paupières.  Quelques  larmes  s'écoulent  sur  la  joue  et 
lorsqu'au  bout  de  deux  à  trois  minutes  Tœil  peut  enfin  rester 
ouvert,  on  constate  une  hyperhémie  de  la  conjonctive  plus  ou 
moins  vive.  Suivant  les  sujets,  elle  est  passagère  et  disparaît 
au  bout  de  quinze  à  trente  minutes,  ou  peut  durer  plus  long- 
temps et  laisser  Tœil  légèrement  injecté  une  à  deux  heures. 
Nous  rayons  vue  persister  deux  heures  chez  un  malade  atteint 
de  cataracte  et  dont  les  conjonctives  étaient  d'ailleurs 
saines. 

La  sensibilité  s'émousse  aussitôt  après  l'instillation.  Après 
deux  à  trois  minutes  elle  a  complètement  disparu.  On  peut 
touchet*  la  cornée,  saisir  et  pincer  la  conjonctive  avec  une 
pince  sans  provoquer  de  douleur;  mais  on  détermine  souvent 
un  léger  mouvement  réflexe  des  paupières.  Elle  reparait  bientôt 
après  et  d'autant  plus  vite  que  les  solutions  sont  plus  faibles. 
Jamais  cependant  Tanesthésie  n'a  égalé  celle  de  la  cocaïne, 
même  avec  des  solutions  de  forte  concentration  et  en  répétant 
les  instillations. 

Il  est  intéressant  de  constater  qu'à  part  la  vaso -dilatation 
aucun  autre  phénomène,  comme    variation  de    la  pupille, 
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dilatation  de  la  fente  palpébrale  si  marquées  avec  la  cocaïne, 
n'accompagne  les  applications  de  la  nirvanine. 

Comme  c'est  surtout  dans  la  pratique  des  opérations  que 
les  anesthésiques  sont  appelés  à  jouer  le  rôle  le  plus  important, 
nous  avons  employé  la  nirvanine  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  la  cornée,  pour  l'extirpation  des  chalazions,  les 
cautérisations  au  thermo-cautère  des  ulcères  de  la  cornée,  les 
scarifications  et  le  massage  à  l'acide  borique  chez  les  granu- 
leux. Nous  ne  pouvons  pas  affirmer  qu'elle  ait  été  d'une  effi- 
cacité aussi  merveilleuse  que  la  cocaïne  ;  aussi  avons-nous 
renoncé  à  l'essayer  pour  des  opérations  plus  graves,  telles  que 
riridectomie  et  l'extraction  de  la  cataracte. 

IL  —  Pouvoir  ANTisEPTrQUB.  —  Nous  avons  été  frappés 
de  l'envahissement  rapide  des  préparations  par  des  colonies 
organiques.  Dans  toutes  les  solutions  aqueuses  de  nirvanine 
préparées  cependant  avec  les  précautions  antiseptiques,  enfer- 
mées dans  les  armoires  du  laboratoire  ou  dans  les  salles  de 
ITiôpital,  paraissaient  assez  rapidement  en  deux  ou  trois  jours 
des  flocons  blanchâtres  dans  la  masse  ou  des  pellicules  plus 
ou  moins  irisées  à  la  surface.  Des  cultures  seules  pouvaient 
permettre  de  les  déterminer.  Aussi  les  avons-nous  multipliées 
sur  agar,  gélatine,  bouillon,  pomme  do  terre,  carotte,  liquide 
de  Roulin. 

Il  était  intéressant,  d'autre  part,  de  reprendre  les  expé- 
riences de  Luxemburger  et  d'exposer  dans  les  armoires,  à  côté 
des  solutions  utilisées  pour  les  expériences,  des  flacons 
débouchés  de  ces  mêmes  préparations  de  nirvanine  à  1,  2,  3 
et  4  p.  100.  Tous  s'infectèrent  des  mêmes  organismes  que  les 
flacons  bouchés.  Des  plaques  et  des  tubes  découverts  de 
gélatine  au  même  taux  de  nirvanine  exposés  à  l'air  présen- 
tèrent des  cultures  de  bactéries  et  de  champignons.  Il  est 
juste  de  dire  cependant  que  les  colonies  de  champignons  furent 
ici  comme  dans  les  autres  séries  toujours  en  grande  majorité. 

Les  bactéries  moins  nombreuses  furent  aussi  les  moins 
intéressantes  :  à  part  l'ubiquiste  staphylococcus  pyogenes 
aureus^  nous  n'avons  pas  de  pathogène  sérieux  à  signaler  et 
parmi  les  saprophytes  domina  toujours  le  bacilltis  sublilis. 
Quant  aux  champignons,  c'est  toujours  au  groupe  des  mucé- 
dinées  qu'appartenaient  leurs  plus  nombreux  représentants. 
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On  sait  qu6jusqu*à  ces  derniers  temps  tous  les  organismes 
qui  se  développent  dans  les  solutions  officinales  ont  été  classés 
par  les  auteurs  dans  le  genre  hygrocrosis.  C'était  un  moyen 
commode  de  détourner  les  difficultés  de  détermination.  En 
réalité  ces  hygrocrosis  renferment  des  types  les  plus  éloignés 
parmi  les  mucédinées  et  c'est  en  cultivant  soigneusement  les 
hygrocrosis  des  solutions  de  nirvanine  que  nous  avons  obtenu 
le  pénicillium  glaucum  de  beaucoup  le  plus  nombreux,  le 
sterigmatocystis  nidulans^  Vaspergillus  glaucus,  Voospora 
nigra  etVaspergillus  fumigatus.  Ce  dernier,  une  fois  sur  un 
tube  de  gélatine  nirvaninée  à  3  p.  100  ouvert.  Bien  que  cette 
forme  ait  paru  ici  dans  une  série  parallèle  et  pour  ainsi  dire 
accidentel lementi  il  n  en  est  pas  moins  important  de  le  signaler 
à  cause  de  son  pouvoir  pathogène  sérieux  chez  Thomme. 

Malgré  sa  moindre  toxicité,  son  effet  nul  sur  la  pupille, 
la  nirvanine  nous  parait  inférieure  à  la  cocaïne  : 

V  Par  ses  propriétés  vaso-dilatatrices  et  irritantes  qui 
pourraient  offrir  des  inconvénients  dans  les  interventions  ; 

2**  Par  son  action  anesthésique  fugitive  et  quelquefois  incer- 
taine ; 

3"^  Enfin  par  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  s'infec- 
tent ses  solutions  aqueuses. 

Tous  faits  qui  doivent  rendre  circonspect  sur  l'emploi  de  la 
nirvanine  en  thérapeutique  oculaire. 
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Zeitschrift  fur  Augenheilkunde. 

Année  1899. 
Analysé  par  le  D^  Henri  Goppez  (Bruxelles). 

KuHNT.  —  Sut  la,  valeur  curative  des  méthodes  mécaniques 
dans  la  thérapeutique  de  la  conjonctivite  granulaire. 

Si  les  collyres  ne  parviennent  pas  à  guérir  une  conjonctivite  folli- 
culaire non  trachomateuse,  on  instillera  de  la  cocaïne  et  on  traitera 
par  le  brossage  au  moyen  du  pinceau  métallique. 
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On  ne  doit  pas  recourir  au  brossage  dans  le  trachome  chronique  ; 
on  atteint  d'autres  tissus  que  les  granulations  et  celles-ci,  quand 
elles  sont  profondément  situées,  échappent  à  l'action  du  pinceau  : 
le  résultat  le  plus  constant  de  cette  intervention  serait  la  production 
de  cicatrices  semblables  à  celles  du  symblépharon. 

La  pince  de  Knapp  provoque  trop  de  perte  d'épithélium,  ainsi 
que  les  instruments  analogues,  pour  qu'on  puisse  la  recommander 
au  début  du  trachome.  Ces  instruments  rendent  des  services  quand 
les  granulations  sont  au  stade  de  ramollissement. 

Pour  éviter  les  traumatismes  de  la  muqueuse,  Kuhnt  a  fait  cons- 
truire un  expresseur,  c'est-à-dire  une  pince  dont  les  extrémités  sont 
en  forme  de  plaques  perforées  ;  on  serre  la  conjonctive,  les  granu- 
lations s'expriment,  on  ouvre  la  pince  et  on  recommence  plus  loin. 
Les  plaques  terminales  sont  de  formes  variées.  Pour  exercer  une 
pression  très  forte,  on  se  sert  d'une  pince  analogue  mais  dont  une 
des  plaques  est  striée,  au  lieu  d'être  perforée.  On  applique  sur  la 
peau  la  plaque  striée  et  sur  la  muqueuse  la  plaque  perforée. 

Pour  le  trachome  du  tarse,  le  traitement  de  choix,  c'est  la  mouche- 
ture de  la  partie  épaissie  au  moyen  d'un  couteau  de  Grsefe  ou  d'ins- 
truments analogues. 

Il  y  a  environ  10  p.  100  de  guérisons  définitives.  L'excision  des 
culs-de-sac,  du  tarse  ou  d^s  deux  réunis  donne  50  à  60  pour  100  de 
guérisons. 

Certains  cas  exigent  d'abord  une  expression,  puis  une  excision. 

BuRRi.  —  Sur  Vaction  des  injections  sous-conjonctivales  de 
chlorure  de  sodium  dans  la  choroîdite  maculaire. 

Le  chlorure  de  sodium  agit  comme  lymphagogue.  On  insUlle  de 
la  cocaïne.  On  introduit  l'aiguille  à  un  demi-centimètre  du  limbe,  on 
la  fait  pénétrer  d'un  demi-centimètre  entre  la  conjonctive  etl'épis- 
clère  et  on  injecte  un  ce.  d'une  solution  à  2,4  ou  10  pour  100. 

Les  résultats  obtenus  chez  sept  personnes  permettent  de  conclure 
à  l'efficacité  de  ce  traitement,  au  moins  aussi  actif  que  les  frictions 
mercurielles,  l'iodure  de  potassium,  les  injections  de  sublimé,  sans 
en  avoir  les  suites  fâcheuses  ou  les  contre-indications. 

Burri  croit  que  les  hémorrhagies  maculaires  constituent  une  contre- 
indication  à  l'emploi  des  injections  sous-conjonctivales  de  chlorure 
de  sodium. 

Kuhnt.  —  Un  cas  d intoxication  aiguë  par  Valcool  méthylique. 

Un  homme  de  24  ans  avait  bu  une  gorgée  d'alcool  méthylique 
additionné  d'eau-de-vie  de  grain  ;  le  lendemain  après  midi,  il  fut 
pris  de  malaise  et  de  vertiges  et  il  dut  abandonner  le  travail;  il  dor- 
mit alors  pendant  quatre  jours  presque  sans  interruption.  A  son 
réveil,  il  souffrait  de  violents  maux  de  tête  ;  la  vue  se  mit  abaisser 
et,  huit  jours  après  Tingestion  de  l'alcool,  il  était  complètement 
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aveugle.  Il  s'agissait  d'une  névrite  rétrobulbaire  qui,  sous  l'inâuence 
de  sudations  répétées  et  de  doses  massives  d'iodure,  guérit  en  quatre 
semaines  environ,  avec  rétablissement  intégral  de  la  vision. 

JuNius.  —  Sur  la  conjonctivite  aiguë  à  pneumocoques. 

L'auteur  a  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  soixante  cas 
de  conjonctivite  aiguë  :  il  rencontra  31  fois  le  pneumocoque  de 
Frftnkel  en  cultures  pures  et  18  fois  le  même  pneumocoque  associé 
au  staphylocoque  ou  au  bacille  de  la  xérose.  Ordinairement  Taffec- 
tion  est  unilatérale  au  début.  Le  second  œil  s'entreprend  parla  suite 
du  demùème  au  huitième  jour.  Larmoiement  léger.  La  conjonctive 
bulbaire  s'enflamme  plus  que  la  conjonctive  palpébrale;  faible  injec- 
tion périkératique.  Au  deuxième  jour,  léger  œdème  rosé  des  pau- 
pières. Du  troisième  au  sixième  jour,  les  phénomènes  s'accentuent, 
les  culs-de-sac  se  gonflent.  De  petites  hémorrhagies  apparaissent 
dans  la  conjonctive  bulbaire.  La  cornée  reste  indemne.  A  partir  du 
sixième  jour,  Taffection  décroît. 

Elungbr.  —  Myxosarcome  du  nerf  optique. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  dix  ans  chez  qui  l'on  put  enlever  un 
myxosarcome  du  nerf  optique  en  conservant  le  globe  oculaire,  grâce 
au  procédé  de  KrOnlein. 

KuHNT.  —  Guérison  d'une  suppuration  cornéenne  pneumo- 
cocdque  après  Vextraction  de  la  cataracte. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  79  ans,  opérée  de  cataracte  avec  iridec- 
tomie.  Infection  de  la  plaie  le  septième  jour.  Kuhnt  put  enrayer 
l'infection  en  excisant  le  lambeau  cornéen  en  suppuration  et  en  irri- 
guant la  chambre  antérieure  avec  une  solution  d'oxycyanure  à 
1  pour  5000.  Kératoplastie  au  moyen  d'un  fragment  de  conjonctive. 
Deux  mois  plus  tard,  vision  =  0,3. 

WiLBRAND.  —  Sur  Vépreuve  du  prisme^  comme  moyen  de 
diagnostic  entre  Vhémianopsie  homonyme  basale  et  supra- 
nucléaire. 

Tandis  que  le  sujet  atteint  d'hémianopsie  homonyme,  fixe  d'un 
œil,  l'autre  étant  couvert,  un  point  blanc  situé  sur  une  paroi  noire, 
on  présente  rapidement  devant  l'œil  un  prisme  très  réfringent,  de 
manière  à  déplacer  brusquement  l'image  du  point  blanc  sur  la  partie 
amaurotique  ou  aveugle  de  la  rétine.  A  ce  moment,  si  l'œil  du  patient 
exécute  un  mouvement  dans  le  sens  du  déplacement  optique  du 
point  fixé,  la  cause  de  lliémianopsie  siège  au-dessus  des  noyaux 
des  tubercules  quadr^umeaux;  elle  est,  au  contraire,  située  au-des- 
sous de  ces  centres,  si  ce  mouvement  fait  défaut. 

Voici  l'explication  de  ce  phénomène  :  Déjà  dans  les  conditions  nor- 
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males^  Toeil,  fixant  un  point  dont  Timage  vient  à  être  déplacée  brus- 
quement par  un  prisme,  exécute  aussitôt,  presque  inconsciemment, 
un  déplacement  semblable  pour  ramener  cette  image  à  l'endroit  de 
la  fovea.  Ce  mouvement  oculaire  n'a  acquis  ce  caractère  réflexe  qu*à 
la  suite  d'une  longue  habitude  des  mouvements  rapides  de  fixation 
et  il  s^est  ainsi  soustrait  peu  à  peu  au  contrôle  des  centres  corticaux, 
pour  répondre  directement  à  la  sensation  optique  qui  vient  exciter 
les  noyaux  ocuIo*moteurs,  à  peu  près  par  la  même  voie  que  celle  du 
réflexe  lumineux.  Les  considérations  cliniques,  émises  au  sujet  delà 
réaction  hémianopsique  de  WernilLe  sont  donc  applicables  au  phé- 
nomène du  prisme. 

AxENPELD.  —  Sur  la  luxation  et  l'arrachement  du  globe  de 
Vœil  chez  les  aliénés, 

Axenfeld  rapporte  les  diff*érent8  cas  de  ce  genre  qu'il  a  pu  recueillir 
dans  la  littérature  au  nombre  de  neuf  et  il  y  ajoute  cinq  observations 
nouvelles.  Il  s'est  de  plus  livré  à  des  expériences  sur  le  cadavre. 

L'auteur  démontre  que  les  ongles  n'interviennent  pas  au  cours 
de  la  mutilation.  Les  doigts  seuls  suffisent.  Le  globe  peut  être  lésé, 
la  sclérotique  déchirée  ou  rompue. 

Ellinger.  —  Un  cas  d'empyème  du  sinus  frontal  avec  résec- 
tion  opératoire  de  la  paroi  postérieure  cariée. 

Ellinger,  au  cours  d'une  opération  de  sinusite  frontale  selon  la 
méthode  de  Kuhnt,  entreprise  chez  une  femme  de  20  ans,  dut  résé- 
quer la  paroi  postérieure  du  sinus,  cariée  sur  une  vïiste  étendue.  La 
dure-mère  était  intacte.  Les  suites  opératoires  furent  normales,  à 
part  deux  attaques  épileptiformes  qui  survinrent  le  troisième  jour  et 
ne  se  reproduisirent  plus.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis  un  an. 

Haubnschild.  --Sur  Vantisepsie  et  Vasepsie  dans  les  opëfa- 
tions  sur  le  globe^  avec  courtes  remarques  sur  le  traitement 
consécutif  des  opérés  de  cataracte. 

Back.  —  Sur  les  altérations  leucémiques  de  Vœil. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  la  rétinite  leucémique  chez 
deux  femmes  atteintes  d'anémie  profonde. 

Symptômes  ophtalmoscopiques  :  opacité  diffuse  de  la  rétine,  plus 
intense  aux  environs  de  la  papille.  La  papille  est  fortement  gonflée, 
ainsi  que  les  vaisseaux  rétiniens,  pâles  et  variqueux.  La  rétine  pré- 
sente des  taches  blanchâtres,  surtout  développées  au  pôle  postériétRs 
de  l'œil  :  foyers  dliémorrhagies  rétiniennes  multiples.  La  choroïde  " 
est  pâle,  rouge  jaune. 

Examen  microscopique.  Cornée,  conjonctive,  cristallin,  iris  nor- 
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maux.  Dans  le  tissu  épisoléral  et  la  sclérotique,  on  trouve  une  accu- 
mulation de  globules  blancs.  Le  corps  ciliaire  présente  des  vaisseaux 
gonflés,  gorgés  de  globules  blancs  que  l'on  trouve  aussi  en  dehors 
des  vaisseaux.  Le  nerf  optique  est  infiltré  de  globules  blancs  situés 
entre  les  fibres. 

La  rétine  présente  une  infiltration  leucocytaire  dans  toutes  ses 
couches^  mais  surtout  dans  celle  des  fibres  nerveuses;  celles-ci  sont 
relâchées,  écartées.  Les  leucocytes  forment  de  petites  tumeurs  ren- 
fermant des  couches  de  globules  rouges. 

La  couche  épithéliale  est  intacte.  La  choroïde  est  considérable- 
ment gonflée,  surtout  au  pôle  postérieur  de  Tœil.  Elle  présente  une 
accumulation  de  globules  blancs,  de  l'atrophie  vasculaire  et  pigmen- 
taire. 

En  résumé,  toutes  les  lésions  rencontrées  dans  le  globe  sont  déter- 
minées par  Taccumulation  des  leucocytes,  si  nombreux  en  certains 
endroits  qu'ils  forment  de  véritables  lymphomes.  Le  point  de  départ 
de  Taffection,  c'est  Textravasation  des  globules  blancs  et  de  quelques 
globules  rouges.  La  juxtaposition  des  leucocytes  constitue  une  tumeur 
augmentant  continuellement. 

La  karyokinèse  n'intervient  pas  dans  la  formation  de  ces  tumeurs. 

La  rétinite  leucémique  a  donc  bien  ses  caractères  propres  qui  per- 
mettent de  la  différencier  nettement  des  autres  rétinites  et,  en  parti- 
culier, de  la  rétinite  apoplectique  et  de  la  rétinite  albuminurique. 

KosTER.  —  Un  nouveau  blépharostat. 

KuHNT.  —  Sur  Vopération  de  la  cataracte  secondaire. 

Kuhnt  a  pratiqué,  de  1885  à  1899, 709  opérations  de  cataracte  secon- 
daire. II  a  eu  recours  à  cette  intervention  dans  66,4  p.  100  du  nombre 
total  des  extractions. 

Indications  :  U  Quand  la  vision  est  inférieure  à  1/3  et  qu'une  amé- 
lioration ultérieure  ne  semble  pas  devoir  se  produire;  2»  quand  la 
vision  est  égale  à  1/3,  mais  qu'une  très  petite  partie  du  champ 
pupillaire  est  seule  transparente  ;  3o  quand  le  patient  est  peu  intelli- 
gent ou  d'un  endroit  éloigné  et  que  Ton  craigne  une  diminution 
consécutive  de  la  vision  par  formation  d'une  cataracte  secondaire. 

Le  minimum  à  atteindre  est  pour  Kuhnt  non  pas  1/10  ou  1/6,  comme 
pour  d'autres,  mais  1/3. 

On  voit  presque  toujours  se  développer  une  cataracte  secondaire 
dans  les  cas  suivants  : 

lo  Chez  tous  les  jeunes  sujets,  même  quand  on  a  extrait  une  grande 
partie  de  la  capsule  antérieure  ; 

2«  Dans  toutes  les  cataractes  compliquées  ou  choroïdiennes,  où 
l'opacité  siège  surtout  dans  les  couches  corticales  postérieures  ; 

3«  Dans  les  cataractes  traumatiques  ; 
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40  Dans  l98  cataractes  qui  se  sont  développées  très  rapidemeat; 

50  Quand  il  n*6st  resté  que  peu  de  masses,  mais  qu'elles  tardent  à 
se  résorber; 

G")  Quand  il  y  a  des  opacités  dans  les  parties  antérieures  du  corps 
vitré  ; 

70  Quand  il  y  a  eu  quelque  temps  auparavant  une  uvéite  antérieure, 
même  sans  synéchies  persistantes. 

Cataractes  secondaires  non  compliquées,  —  Kuhnt  décrit  d'abord 
Tappareil  d'éclairage  électrique  qu'il  emploie  et  qui  lui  permet  de 
reconnaître  la  cataracte  traumatique  dans  ses  moindres  détails.  Il  se 
sert  d'une  aiguille  spéciale  ressemblant  à  Taiguille  de  Knapp,  mais 
coudée  comme  un  couteau  lancéolaire. 

Il  introduit  l'instrument  dans  la  conjonctive,  à  3  ou  4  millimètres  du 
limbe  et  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  au  niveau  du  limbe, 
parallèlement  au  plan  irien.  Il  ne  fait  qu'une  seule  incision  dans  la 
cataracte  secondaire,  mais  elle  doit  mesurer  au  moins  six  millimètres 
de  long.  Il  pratique  l'incision  en  enfonçant  la  pointe  du  couteau 
entre  le  sphincter  à  2  ou  3  millimètres  de  profondeur  et  en  faisant 
exécuter  à  l'instrument  de  petits  mouvements  de  scie,  jusqu'à  ce  que 
l'on  arrive  au  bord  opposé  de  la  pupille.  Guérison  sans  réaction  en 
quarante-huit  heures.  Il  faut  dilater  la  pupille  au  maximum  et  main- 
tenir cette  dilatation.  Cette  opération  peut  se  faire  de  [quatorze  à 
vingt  jours  après  l'extraction  du  cristallin. 

Il  y  a  des  cas  où  Ton  doit  introduire  deujc  couteaxix  de  Kuhnt. 
Cette  opération  est  indiquée  quand  la  cataracte  secondaire  est  for- 
mée de  masses  molles  qu'on  peut  difficilement  écarter  les  unes  des 
autres,  quand  il  y  a  des  synéchies  postérieures,  quand  il  y  a  eu  perte 
du  corps  vitré  ou  enclavement  de  la  capsule  dans  la  plaie  opéra- 
toire, d'une  manière  générale  chaque  fois  que  Ton  redoute  un  tirail- 
lement du  corps  ciliaire. 

Quand  la  capsule  est  très  épaisse,  Kuhnt  a  recours  à  la  capsulo* 
tomie,  au  moyen  de  la  pince-ciseaux  de  Wecker. 

L'extraction  totale  ou  partielle  est  indiquée  dans  le  cas  où  la  cata^ 
racte  secondaire  est  ratatinée  et  couverte  d'incrustations  qui  en  ren- 
dent la  section  laborieuse. 

Cataractes  secondaires  compliquées.  —  Ici  l'opérateur  a  plus  de 
liberté,  car  il  s'agit  presque  toujours  de  cas  où  la  vision  est  réduite 
à  une  simple  perception  lumineuse.  Il  faut  soigneusement  éviter  de 
léser  l'uvée,  ce  qui  amènerait  inévitablement  une  forte  réaction 
inflammatoire.  On  peut  recourir  à  trois  modes  opératoires  : 

1«  Viridectomie.  —  Elle  n'est  indiquée  qu'exceptionnellement, 
quand  il  y  a  des  phénomènes  d'hypertension.  Le  plus  souvent,  elle  ne 
donne  pas  de  résultat,  car  Tiris  est  doublé  d'une  membrane  fibreuse 
que  l'iridectomie  n'ouvre  pas. 

2<»  l/iridotomie.  —  Elle  se  fait  avec  la  pince-ciseaux  de  Wecker  ; 
elle  donne  d'excellents  résultats. 
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3«  Vextraclion  d'un  fragment  de  la  cataracte  secondaire.  Kuhnt 
introduit  dans  le  globe  un  couteau  de  Graefè,  au  niveau  des  deux 
cinquièmes  inférieurs  de  la  circonférence  cornéenne  :  il  sectionne 
du  même  coup  Tiris  ;  il  saisit  la  cataracte  secondaire  avec  une  pince 
à  iris,  exerce  une  légère  traction  et  excise  en  deux  coups  de  ciseaux. 
On  opère  ainsi  l'extraction  sans  courir  le  risque  de  blesser  aucune 
autre  partie  deToeil. 

Bach.  —  Symptômes  oculaires  dans  les  affections  des  tuher- 
cules  quadrijumeaux. 

Flourens  et  Zenzi  ont  affirmé  que  les  animaux  dont  on  enlève  les 
tubercules  quadrijumeaux  perdent  la  vue;  la  destruction  d'un  seul 
tubercule  donnerait  la  cécité  de  l'œil  opposé  chez  les  mammifères  et 
les  oiseaux.  D'après  Bechterew,  la  destruction  des  tubercules  d'un 
côté  donne  des  troubles  visuels  delà  partie  correspondante  des  deux 
rétines,  troubles  analogues  à  ceux  produits  par  la  section  d'une  ban- 
delette optique. 

Bach  se  base  sur  ses  propres  observations  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques,  ainsi  que  sur  soixante  cas,  recueillis  dans  la  littéra-"" 
ture,  de  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux.  Dans  ces  cas,  une 
papille  de  stase  accompagnait  les  troubles  de  la  vision.  La  destruc- 
tion des  parties  superficielles  des  tubercules  quadrijumeaux  des 
deux  côtés  amènerait  souvent  de  l'immobilité  pupillaire  double. 
La  destruction  unilatérale  déterminerait  Timmobilité  du  même 
côté. 

Les  troubles  des  muscles  externes  de  l'œil  sont  fréquents.  Leurs 
paralysies  auraient  pour  cause  la  compression  et  la  destruction  des 
fibres  reliant  les  noyaux  à  Técorce,  des  noyaux  eux-mêmes  ou  des 
faisceaux  d'origine  des  nerfs.  Souvent  on  rencontre  des  paralysies 
musculaires  oculaires  symétriques  de  l'oculo-moteur  commun  et  du 
pathétique  ;  presque  toujours,  les  deux  nerfs  sont  lésés  en  même 
temps  dans  leurs  fonctions.  Les  auteurs  mentionnent  le  plus  souvent 
les  troubles  de  la  3"  paire  seule,  probablement  parce  quUls  sont 
beaucoup  plus  faciles  à  diagnostiquer.  Les  troubles  de  la  4«  paire 
échappent  souvent  à  l'observation. 

Les  troubles  de  coordination  remarqués  dans  les  affections  des 
tubercules  quadrijumeaux  ne  sont  pas  spéciaux  à  cette  région.  Ils 
accompagnent  également  les  affections  de  la  protubérance,  du  corps 
calleux,  l'hydrocéphalie,  etc.  Ils  n'ont  d'importance  ici  que  si  on  les 
relie  aux  autres  symptômes  de  troubles  pupillaires  et  musculaires 
externes.  (A  suivre.) 
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II.  —  Gentralblatt  fur  praktisohe  Augenheilkimde,  1809. 
Analysé  par  le  EK  Henri  Ck>ppes. 

LiNDE.  —  Électro-aimant  de  Haab  ou  de  Hirschberg. 

L'aotenr  fait  remarquer  que  souvent  la  trop  grande  fore^  d»  PlMi 

est  nuisible,  la  force  minime  de  l'autre,  insuffisante.  L'application  de 
rélectro*aimant  de  Haab  se  fait  souvent  à  tâtons.  Le  corps  étranger 
est  acéré  ;  il  déchire  le  corps  vitré,  blesse  le  corps  ciljaire,  le  cris- 
tallin. On  enlève  le  corps  étranger,  mais  il  faut  souvent  énucléer 
Tœil  peu  après. 

11  y  a  cependant  des  cas  où  Tappareil  de  Haab  est  indiqué^  c'est 
quand  il  existe  une  petite  plaie  cornéenne  par  où  Ton  ne  peut  introduire 
une  sonde  aimantée,  ou  quand  le  corps  étranger  de  petit  volume 
siège  profondément,  dans  l'angle  de  la  chambre  antérieure.  On  peut 
parfois  aussi  faire  contourner  le  bord  pupillaire  au  corps  étranger  et 
l'amener  ainsi  dans  la  chambre  antérieure,  mais  c'est  déjà  une 
manœuvre  incertaine.  II  ne  faut  jamais  essayer  de  diagnostiquer  la 
présence  d'un  corps  étranger  au  moyen  de  Télectro-aimant  de  Haab. 
On  s'expose  à  un  désastre. 

A.  Messner.  —  Sur  Vemploi  du  protargol  en  ophtalmologie. 

L'auteur  énumère  les  affections  où  il  a  eu  recours  au  protargol.  Il 
n'a  eu  qu'à  se  louer  de  l'emploi  de  ce  remède,  en  particulier  dans  les 
maladies  des  voies  lacrymales. 

TûRK.  —  Remarques  sur  un  cas  de  mouvement  de  rétraction 
du  globe. 

Une  femme  de  42  ans  présentait  l'anomalie  congénitale  suivante  : 
Elle  tient  la  tête  tournée  de  10  à  15«  vers  la  droite;  le  mouvement 
d'adduction  est  presque  nul  à  l'œil  gauche;  dans  l'adduction,  le 
bord  de  la  cornée  atteint  difficilement  les  points  lacrymaux  et  le 
globe  en  entier  s'enfonce  de  2  millimètres  dans  l'orbite  ;  la  hauteur 
de  la  fente  palpébrale,  qui  était  de  7  à  8  millimètres,  diminue  et  ne 
mesure  plus  que  3  ou  4  millimètres.  L'œil  droit  est  normal. 

Cette  femme  aurait  une  sœur  atteinte  de  la  môme  anomalie. 

C'est  le  troisième  cas  de  ce  genre  que  l'auteur  a  l'occasion  d'ob- 
server. Stilling,  Maclehose  etBahr  ont  vu  des  cas  indentiques.  Heuck 
a  décrit  un  œil  presque  entièrement  immobile  qui  s'enfonçait  dans 
l'orbite  à  chaque  mouvement  qu*on  voulait  lui  imprimer. 

On  peut  expliquer  ce  cas  de  deux  façons  :  !•  Le  droit  interne  est 
normal;  le  droit  externe  est  en  grande  partie  remplacé  par  du  tissu 
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fibreux.  2*  Le  droit  interne  s'insère  beaucoup  trop  en  arrière  ;  le  droit 
externe  fait  défaut. 

Bahr  a  pu  constater  cette  dernière  disposition  dans  son  cas,  au 
cours  de  Topération  qu'il  entreprit  pour  corriger  cette  anomalie. 

PiBSBBRGBN.  —  Contribution  au  massage  vibratoire  de  Vœil. 

L'auteur  se  sert  d'un  appareil  qui  vibre  environ  200  fols  par  minute, 
tandis  que  la  plume  d'Edison  employée  par  Maklalcow  vibre  de 
6,000  à  9,000  fois.  Il  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  inflamma- 
tions cbroniques  de  l'œil,  les  sclérites  anciennes,  les  opacités  cor- 
néennes  consécutives  à  la  kératite  parenchymateuse,  les  choroïdites, 
les  lésions  maculaires  myopiques.  Le  massage  vibratoire  bàt^ki 
maturation  de  la  cataracte  après  la  discission  ;  il  diminue  hr  tension 
des  yeux  glaucomateux.  Les  inflammations  aigo^  ou  récentes  ne 
peuvent  être  traitées  par  ce  moyen. 

On  fait  une  ou  doux  séances  par  semaine,  de  trois  à  cinq  minutes, 
avec  de  petites  interruptions.  Dans  les  cas  de  discission,  on  fait  trois 
séances  par  jour,  à  partir  du  troisième  jour. 

L'auteur  croit  que  le  massage  vibratoire  agit,  à  la  façon  des  injec- 
tions sous-conjonctivales,  en  modifiant  la  circulation  du  globe. 

Sghirmer.  —  Sur  la  pathogénie  de  Vophtalmie  sympathique. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  Tophtalmie  sympa- 
thique est  une  affection  bactérienne,  ce  que  Leber  disait  déjà  en 
1881.  Mais  les  bactéries  sont^Ues  portées  par  le  sang  dans  le  second 
œil,  proviennent-elles  de  Tœil  blessé  ou  d'une  autre  partie  du  corps, 
quel  est  le  rôle  précis  des  nerfs  ciliaires,  tels  sont  les  points  encore 
en  discussion. 

L'auteur  critique  les  expériences  de  Moll.  Il  énumère  toutes  les 
raisons  pour  lesquelles  on  ne  peut  admettre  l'hypothèse  formulée 
par  Moll  :  l'ophtalmie  sympathique  provient  de  microbes  se  déve- 
loppant dans  le  sang  et  se  localisant  consécutivement  dans  le  second 
œil,  à  la  suite  de  l'irritation  dés  nerfs  ciliaires. 

Steinbr.  —  Un  cas  de  sarcome  de  la  paupière  supérieure. 

Il  s'agit  d'un  Javanais,  d'âge  moyen,  porteur  d'une  tumeur  à  la  pau- 
pière supérieure  droite.  L'examen  microscopique  fit  reconnaître  un 
sarcome  à  petites  cellules  provenant  vraisemblablement  du  cartilage 
tarse. 

Fischer.  —  Enophtalmietraumatique, 

Un  homme  de  30  ans,  à  la  suite  d'une  légère  blessure  du  rebord 
orbitaire  supérieur,  fut  atteint  d*enophtalmie  avec  hémiatrophie 
faciale,  du  côté  blessé. 
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La  présence  de  rhémiatrophie  tend  à  faire  croire  que,  dans  ce  cas, 
renophtalmie  dépend  d'une  disparition  du  tissu  graisseux  de  l'orbite. 

Falta.  —  La  largine  en  ophtsilmologie. 

La  largine  est  un  albuminate  d'argent  dont  les  propriétés  sont  ana- 
logues à  celles  du  protargol.  Mais  elle  renferme  11  p.  100  d'argent, 
tandis  que  le  protargol  n'en  contient  que  8  p.  100. 

Elle  ^st  soluble  dans  Teau  à  la  proportion  de  10  p.  100.  Ses  indica- 
tions sont  les  mêmes  que  pour  le  protargol.  Dans  les  suppurations 
du  sac  lacrymal,  elle  est  plus  efficace  que  la  solution  de  protargol  à 
20  p.  100.  Son  effet  est  nul  dans  le  trachome. 

GrOLDZiBHER.  —  Uticàs  de  dégénérescence  fibreuse  intersti* 
tielle  de  la  rétine. 

Une  jeune  ûlle  de  23  ans  présente  les  lésions  ophtalmoscopiques 
suivantes  :  L'œil  droit  offre  assez  bien  l'aspect  de  l'œil  de  chat  amau- 
rotique.  On  découvre  derrière  le  cristallin  la  rétine  tout  à  fait  flxe, 

'  plissée,  et  montrant  à  sa  surface  de  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle 
formation.  Vision  nulle. 
L'œil  gauche  a  une  vision  de  1/10.  La  papille  est  saillante,  les 

.  artères  dilatées,  les  veines  énormes.  Tout  autour  de  la  papille,  le 
fond  de  l'œil  est  verdâtre  comme  si  la  rétine  était  décollée.  Mais  tel 
n'est  pas  le  cas  ;  en  réalité,  la  plus  grande  partie  du  fond  de  Tœil 
forme  une  masse  ûxe  et  solide,  faisant  relief  dans  le  corps  vitré  et 
donnant  l'impression  d'une  tumeur.  Sur  le  trajet  des  vaisseaux,  on 
découvre  de  nombreux  nœuds. 

Goldzieher  croit  qu'il  s'agit  d'un  cas  unique.  Ce  serait  une  dégé- 
nérescence fibreuse  des  couches  internes  de  la  rétine.  On  ne  peut 
concilier  autrement  les  altérations  vasculaires  et  rétiniennes  avec 
l'intégrité  des  milieux  et  la  conservation  relative  de  la  vision.  L'ort- 
gine  de  cette  affection  est  inconnue.  L'évolution  est  très  lente. 

KosTER.  —  Le  retrait  du  cristallin  àla  fin  des  efforts  éner- 
giques d'accommodation. 

HiLBERT.  —  Sur  une  apparition  lumineuse  subjective  et  sur 
ses  rapports  avec  le  scotome  scintillant  et  Vhémicrânie. 

Hilbert,  qui  est  sujet  à  des  accès  de  migraine  revenant  environ 
deux  fois  par  an,  a  vu  ses  accès  remplacés  deux  fois  en  un  an,  par 
un  phénomène  qu'il  croit  non  encore  décrit.  Il  s'agit  d'une  ligne 
brisée,  jaune,  brillante,  ayant  la  forme  d'un  carré  ouvert  à  droite,  à 
angles  arrondis.  Cette  ligne  est  perçue  par  la  moitié  gauche  de 
chaque  œil.  Elle  persiste  une  heure  ou  deux  et  elle  n'est  accompa- 
gnée ni  de  scotome  ni  dliémicrânie. 
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Fischer.  —  Traitement  opératoire  de  la  myopie  et  décolle- 
ment de  la  rétine. 

L'auteur,  en  se  basant  sur  les  statistiques  publiées,  démontre  que 
le  danger  du  décollement,  pendant  la  première  année,  est  onze  fois 
plus  considérable  avec  opération  que  sans.  Il  faut  donc  se  montrer 
très  circonspect  et,  avant  d'entreprendre  l'opération,  bien  exposer 
au  patient  les  dangers  qu'il  court. 

Berl.  —  -Amas  de  bactéries  dans  le  sac  conjonctival. 

Il  s'agit  d'un  ancien  granuleux,  atteint  de  xérosis  et  de  pannus, 
avec  eczéma  du  visage.  Cet  bomme  avait  sur  les  conjonctives  une 
sécrétion,  de  consistance  molle,  d'odeur  rance,  jaune  blanchâtre. 
Cette  sécrétion  était  composée  presque  exclusivement  de  microbes 
agglomérés  et  en  particulier  de  streptocoques  et  de  staphylocoques 
blancs. 

Norman  Hansen.  •—  Quand  les  coups  de  feu  à  la  tempe 
amènent-ils  une  déchirure  de  la  choroïde  ? 

L'auteur,  en  se  basant  sur  sept  observations,  conclut  qu'il  n'y  a 
déchirure  de  la  choroïde  que  si  le  projectile  a  touché  Tœil  ou  que 
si  le  globe  a  été  distendu  par  arrachement  du  nerf  optique. 

Wingenroth.  —  Un  cas  de  diplocorie  de  Vœil  droit 

Une  jeune  fille  de  20  ans  avait,  à  Toeil  droit,  deux  pupilles  superpo- 
sées, une  grande  inférieure,  une  petite  supérieure.  Elles  étaient 
séparées  par  un  pont  mesurant  un  demi-millimètre  de  hauteur  à  son 
centre  et  un  millimètre  et  demi  à  ses  extrémités.  Les  deux  pupilles 
étaient  mobiles,  réagissaient  également  bien  aux  mydriatiques  et 
aux  myotiques.  Elles  étaient  entourées  par  le  sphincter. 

En  réalité,  il  n'y  a,  dans  ce  cas,  qu'une  seule  pupille  divisée  en 
deux  parties  inégales  par  une  bride  que  l'auteur  croit  être  un  reste 
de  la  membrane  capsulo-pupillaire.  Deux  autres  hypothèses  ne 
doivent  cependant  pas  être  négligées  :  cette  bride  pourrait  provenir 
d'une  iritis  intra-utérine  ou  représenter  le  korestenoma  congenitum 
de  V.  Ammon  (développement  excessif  du  bord  pupillaire). 

Deutsghmann.  —  Sur  la' pathogénie  de  Vophtalmie  sympa- 
thique. 
Article  de  polémique  contre  Schirmer  et  Bach. 

Fruer.  —  Mon  traitement  actuel  du  trachome. 
Feuer  emploie  le  nitrate  d'argent  en  solution  à  2  p.  100  dans  le 
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trachome  aigu  et  subaigu,  aux  stades  d'exacerbatiou  dès  que  la 
sécrétion  apparaît.  Il  l'emploie  aussi  dans  le  trachome  chronique, 
quand  la  conjonctive  est  gonflée,  succulente  et  sécrétante,  mais  alors 
tous  les  deux  jours  seulement. 

Quand  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu  ou  s'ils  persis- 
tent après  plusieurs  semaines  de  ce  traitement,  l'auteur  touche 
tous  les  deux  jours  la  conjonctive  dans  tous  ses  replis  avec  un  petit 
tampon  d'ouate  imbibé  d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000.  Il  ne 
faut  pas  frotter  trop  énergiquement.  Le  sublimé  ne  laisse  après  lui 
aucune  sensation  de  cuisson  et  le  malade  peut  se  livrer  au  travail. 

Feuer  attache  aussi  une  grande  importance  à  l'expression  des 
granulations  ;  il  se  sert  des  ongles  des  pouces,  sans  instrument.  Il 
faut  aller  vite,  et,  cinq  ou  dix  jours  plus  tard,  on  recommence  la 
manœuvre  sur  une  autre  partie  de  la  conjonctive.  La  pince  de 
Knapp  déchire  la  conjonctive  et  son  application  est  douloureuse. 

Tels  sont  les  procédés  principaux  de  Feuer.  Comme  procédés 
accessoires,  il  recommande  :  si  le  sublimé  est  mal  toléré,  s'il  pro- 
duit des  éruptions  herpétiques  sur  la  cornée,  le  trichlorure  d'iode  à 
1  p.  1000  ou  Pacide  borique  à  4  p.  100.  On  peut  également  neutraliser 
la  solution  de  nitrate  d'argent  par  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  1  p.  100  ou  employer  le  crayon  mitigé  de  nitrate  d'argent  avec 
neutralisation  immédiate. 

L'argentamine  donne  de  bons  résultats  dans  le  trachome  chronique 
quand  le  traitement  ordinaire  n'est  plus  bien  supporté. 

Le  vasogène  iodé  et  Tichtyol  sont  très  inférieurs.  Il  en  est  de 
même  du  protargol. 

La  méthode  de  Kuhnt  (excision  des  culs-de-sac  et  des  cartilages 
tarses)  offre  quelques  avantages  dans  certains  cas. 

Enfin,  en  se  basant  sur  ses  propres  statistiques,  Feuer  croit  que 
les  récidives  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  que  le  veut  Kuhnt.  Celui- 
ci  estime  qu'il  y  a  récidive  dans  90  p.  100  des  cas  ordinaires  et  dans 
60  p.  100  des  cas  où  l'on  a  pratiqué  l'excision.  Pour  Feuer  il  y  a  au 
contraire  très  peu  de  récidives  si  la  guérison  a  bien  été  complète. 

Praun.  —  Sur  remploi  du  protargol  en  ophtalmologie. 

Van   Millingen.   —  Sur  la    galvano-cautérisation   infra- 
oculaire. 

Dans  trois  cas  de  plaie  perforante  du  globe,  intéressant  deux  fois 
la  sclérotique  et  une  fois  le  limbe,  l'auteur  a  galvano-cautérisé  les 
lèvres  de  la  plaie  et  introduit  l'anse  galvanique  pendant  trois  ou 
quatre  secondes  à  Tiatérieur  de  l'œil.  Il  a  pu  ainsi  enrayer  la  marche 
d'accidents  infectieux  qui  menaçaient  de  devenir  très  graves.  Dans 
un  début  d'infection,  après  extraction  du  cristallin  cataracte,  il  a 
galvano-cautérisé  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  parties  extérieures  du 
vitré  avec  succès  complet. 
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ZiRM .  —  Hémorrhagie  secondaire  grave  à  la  suite  dHridectoi 
d*origine  hémophilique, 

L*aut6ur  a  pratiqué  dans  une  môme  séance  l'iridectomie  aux  < 
yeux  d'un  homme  âgé  de  62  ans^  atteint  de  glaucome  inflammal 
chronique.  La  vision  était  à  droite  de  1/6;  à  gauche,  simple  per 
tion  lumineuse  centrale  à  un  mètre.  L'opération  s'accompagna  d 
hémorrhagie  abondante  dans  la  chambre  antérieure. 

6ept  jours  après  l'opération,  le  cristallin  à  gauche  fut  expuls 
l'œil  sous  le  bandeau  et  pendant  plusieurs  jours  du  sang  non  coa 
ne  cessa  de  s'écouler  par  la  plaie. 

Douze  jours  après  l'opération,  la  même  hémorrhagie  se  prod 
à  l'autre  œil.  Ces  accidents  se  terminèrent  par  Tatrophie  des  < 
yeux. 

Il  y  eut  également,  pendant  la  Un  du  séjour  àPhôpital,  des  héi 
rhagies  nasales  et  des  pétéchies  sous-cutanées. 

Un  interrogatoire  minutieux  permit  à  Zirm  de  reconnaître 
avait  affaire  à  un  hémophilique. 

Westhoff.  —  Distichiasis  congénital  héréditaire. 
Hess.  —  Remarques  sur  V accommodation. 

Article  de  polémique  contre  Koster. 

Pergens.  —  L'ophtalmologie  de  Leonhard  Fuchs  (1539). 

Velhaegen.  —  Courte  remarque  sur  V article  du  prof.  D 
schmann. 

Levinsohn.  —  Sur  Vopération  de  la  cataracte  seconda 

L*auteur  emploie  la  pince-ciseaux  de  Wecker  modifiée  coi 
suit  :  les  deux  branches  soht  pointues,  elles  sont  très  étroite 
mesurent  8  à  9  millim.  de  long.  On  peut  avec  cet  instrument  pi 
tionner  la  cornée  comme  avec  une  aiguille. 

Si  c'est  la  discission  de  la  cataracte  secondaire  qui  est  indiq 
l'auteur  introduit  l'instrument  fermé  jusque  dans  la  capsule,  pi 
ouvre  les  branches  qui  agissent  ainsi  à  la  manière  de  deux  aigui 

Si  la  capsule  est  dure  et  que  la  capsulotomie  paraisse  nécessi 
dès  que  l'instrument  est  dans  la  chambre  antérieure,  on  ouvre 
branches,  on  pique  la  capsule  avec  la  branche  postérieure  et  on 
tienne  perpendiculairement  à  la  direction  des  fibres  de  la  m 
brane. 

Dans  cette  opération,  la  plaie  coruéenne  est  très  minime  ;  ce 
dant  la  manœuvre  est  très  sûre  et  le  résultat  toigours  certain. 
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HooR.  —  Sur  raction  bactéricide  et  sur  le  pouvoir  de  pénétra- 
tion de  Vargentamine. 

Article  de  polémique  contre  Feuer.  L*auteur  rappelle  que  Targen- 
tamine,  d'après  les  expériences  de  SchSffer,  a  un  pouvoir  bacté- 
ricide plus  élevé  encore  que  le  nitrate  d'argent.  L^argentamine  pénè- 
tre beaucoup  plus  profondément  dans  les  tissus  que  le  nitrate 
d*argent  ;  ce  dernier  forme  une  combinaison  chimique  avec  les  tissus, 
ce  qui  empêche  la  pénétration.  Elle  rétrécit  les  vaisseaux,  comme  le 
nitrate,  d*où  disparition  du  gonflement  et  de  la  sécrétion.  Son  appli- 
cation est  suivie  de  phénomènes  réactionnels  beaucoup  moindres 
qu'avec  le  nitrate  d'argent. 

Hoor,  depuis  trois  ans,  emploie  exclusivement  l'argentamine,  et  avec 
un  succès  constant,  notamment  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  la 
conjonctivite  purulente,  blennorrhagique  ou  non,  des  nouveau-nés  et 
des  adultes. 

GoLDZiEHER.  —  LHritis  glaucomatevse. 
Référé  dan§  le  compte  rendu  du  congrès  international  d'Utrecht. 

Stillin.  —  Sur  l'opération  de  la  cataracte  secondaire. 

L'auteur  emploie  depuis  longtemps  deux  aiguilles  en  forme  de 
harpon,  l'une  droite,  l'autre  coudée,  quMl  introduit  près  du  limbe* 
aux  deux  extrémités  d'un  même  diamètre  et  au  moyen  desquelles  il 
déchire  la  capsule  sans  tirailler  le  corps  ciliaire. 

Gallenga.  —  Sur  la  dacryocystite  chronique  dans  le  rhino- 
sclérome. 

L'auteur  a  observé  chez  une  femme,  atteinte  de  rhinosclérome 
depuis  une  dizaine  d'années,  une  dacryocystite  chronique.  L'examen 
bactériologique  du  pus  ne  révéla  rien  de  particulier. 

Gallenga  fit  le  raclage  du  sac  par  la  voie  cutanée.  Il  put  reconnaî- 
tre au  cours  de  l'opération  que  le  sac  était  ectasié  et  recouvert 
intérieurement  de  grosses  granulations.  La  partie  inférieure  du  canal 
était  hermétiquement  close. 

On  ensemença  et  on  examina  au  microscope  les  végétations.  Le 
résultat  fut  positif.  Il  s'agissait  de  rhinosclérome  du  sac. 

On  sait  que,  d'après  les  auteurs,  la  dacryocystite  se  rencontre 
quelquefois  dans  le  rhinosclérome.  Mais  les  uns  rattachent  la 
dacryocystite  à  une  simple  obstruction  du  canal  nasal,  les  autres  à 
une  extension  de  l'affection  elle-même.  L'observation  de  Gttllenga 
semble  donner  raison  à  cette  dernière  manière  de  voir. 
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ScHiciDT  RiMPLRR.  —  Hernie  graisseuse  de  la  paupière  supé- 
rieure. 

Une  jeune  fille  de  19  ans  se  plaignait  depuis  trois  ans  d*un  épais- 
sissement  et  d*un  affaissement  de  la  paupière  supérieure.  Une 
petite  tumeur  occupait  en  effet  la  partie  supérieure  de  Tangle  interne. 
L'auteur  procéda  à  l'excision  de  la  tumeur.  Il  put  reconnaître  alors 
qu'il  s'agissait  d'une  hernie  de  la  graisse  orbitaire,  laquelle  s'était 
fait  jour  à  travers  une  perte  de  substance  de  la  couche  musculaire 
de  la  paupière.  Cette  perte  de  substance  mesurait  environ  6  millim. 
de  long  sur  5  millim.  de  haut.  Excision  de  la  graisse  herniée.  Suture 
du  muscle  et  du  fascia. 

La  mère  de  cette  jeune  fille  présentait  la  même  anomalie. 

Ce  cas  se  rapproche  assez  bien  des  cas  de  blépharochalasis  décrit 
par  Fuchs. 

OuTTMANN.  —  Abcès  rétro-bulbsiirey  dû  à  un  empyème  du 
sinus  maxillaire  provenant  d'une  carie  dentaire. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  que  l'auteur  put  sauver  par  une 
double  ponction  du  sinus  et  de  l'orbite.  Presque  tous  les  cas  de  ce 
genre  seraient  mortels. 

Proscher.  —  Un  cas  de  tuberculose  primitive  du  nez,  des 
voies  lacrymales  et  de  la  conjonctive^  avec  extension  consécu* 
tive  au  poumon. 

Homme  de  30  ans,  avec  ulcère  tuberculeux  à  la  face  muqueuse  de 
la  paupière  inférieure  gauche.  Voies  lacrymales  impermésd)les.  Sur 
le  cornet  inférieur,  granulations  jaunâtres.  Engorgement  des  gan- 
glions préauriculaire  et  cervicaux. 

Deux  mois  plus  tard,  le  sommet  du  poumon  droit  était  pris. 

Wbrnigkb.  —  Frémissement  dans  un  cas  d'échinocoque  de 
Vorbite. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  22  ans,  atteinte  d'un  kyste  à  échino- 
coque  de  Torbite  avec  exophtalmie  et  amblyopie.  Chaque  fois  que  la 
patiente  ferme  les  paupières,  elle  entend  un  bruit  de  frémissement 
du  côté  droit,  bruit  distinct  mais  éloigné,  survenant  brusquement  et 
composé  d'une  série  de  vibrations  se  succédant  rapidement.  Les 
vibrations  s'affaiblissent  progressivement  et  s'éteignent  en  5  à  8  se* 
coudes.  La  pression  ou  la  percussion  n'amène  pas  ce  bruit.  Si  on 
ausculte  pendant  l'occlusion  palpébrale,  on  perçoit  le  frémissement 
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D.  —  Dans  quels  cas  de  neurotomie  et  de  neurectomie  avez-vous 
observé  des  complications  ? 

Quelles  étaient  ces  complications  ? 

(Ne  pas  oublier  l'irritation  sympathique  et  Tinflammation  sympa- 
thique.) 

Combien  d'opérations  de  neurotomie  et  de  neurectomie  avez-vous 
exécutées  en  tout  ? 

Quelles  étaient  les  indications  de  ces  opérations  ? 

Le  soussigné  remercie  d'avance  les  confrères  qui  voudraient  bien, 
dans  l'intérêt  de  la  science  et  du  progrès  de  l'ophtalmologie,  se 
donner  la  peine  de  répondre  à  ces  questions. 

Il  les  prie  de  faire  parvenir  leurs  réponses  aussitôt  que  possible  à 
M.  le  Professeur  E.  Pflûgbr,  à  Berne, 


Le  Gérant:  Stkinhbil. 
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certains  corps  étrangers,  454.  — 
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Collsrres  aqueux  M'iodure  de  potas- 
sium, leur  pénétration  dans  l'œil, 
1*.  —  huileux,  20*.  —  aqueux  de 
salicylate  de  soude, 90*.  —huileux, 
rôle  de  la  cornée  dans  leur  absorp- 


tion, 169*.  —  de   Benvenuto,   671, 

Colobome  maculaire  dans  un  œil  de 
oyclope,  26*.  —  106*. 

Congrès  d'ophtalmologie  d'Utrecht, 
79.  —  international  des  sciences 
médicales,  742. 

Conjonotive,  cancer  primitif,  47.  — 
lipodermolde,  48.  —  blennorrhée  de 
la  C,  77.  —  papiUome,  130.  —  in- 
flammation aiguë,  132.  —  chancre 
mou,  134.  —  concrétions,  319.  — 
820.  —  tuberculose,  387.  —  bacté- 
riologie, 394.  —  œdème  aigu,  499.  — 
rôle  des  toxines  dans  l'inflamma- 
tion, 509.  —  maladie  pseudo-leucé- 
mique, 679.  —  tuberculose,  741. 

Conjonctivite  folliculaire  et  végé- 
tations adénoïdes,  11*.  —  gonor- 
rhéique,  traitement,  41.  —  diphté- 
rique, 52.  —  diphtérique  et  sérum, 
66 .  —  blennorrnagique  et  sublimé 
133.  —  aiguë  contagieuse,  son  ba- 
cille, 140.  —  phlycténulaire,  826.  — 
aiguë  et  bacule  de  Eoch-Weeks, 
835.  —  des  périodes  d'exaltation 
chez  les  déments,  360.  —  régénéra- 
tion complète  de  la  cornée  après  0. 
purulente,  378.  —  folliculaire,  445. 

—  métastatique,  existe-t-elle?  503. 

—  granuleuse  par  l'élestrolyse  et  le 
jéquirity,  506.  —  folliculaire  et  tra- 
chome, 656.  —  chronique  due  au  di- 
plo-bacUle,  670.  —  granulaire,  thé- 
rapeutique, 727.  —  aiguë  à  pneumo- 
coque, 729. 

Cornée  épitîiélioma,  189.  —  son  rôle 
dans  l'aosorption  des  ooUvres  hui- 
leux, 159*.  —  ulcères  et  altérations 
traohomateuses,  201.  —  tumeurs 
primitives,  209*.  —  troubles  sous 
forme  de  nodosités,  819.  —  dégéné- 
rescence colloïde,  326.  —  suture  dans 
l'opération  de  cataracte,  352*.  — 
épithélioma,  359.  —  régénération, 
878.  —  fistule  congénitale,  394.  — 
plaie  de  la  cornée  chez  les  opérés  de 
cataracte,,  retard  de  cicatrisation, 
429*.  —  Substance  colloïde  dans  le 
tissu  cicatriciel  de  la  C.  610.  —  ac- 
tion des  toxines,  589.  —  correction 
chirurgicale  des  défauts  de  cour- 
bure dfe  la  partie  optique,  550.  — 
ses  plaies,  leur  aptitude  à  s'infecter, 
661.  —  papillome,  561*.  —  ulcère, 
641*.  —  stérilisation  de  l'encre  de 
Chine  pour  le  tatouage,  654.  — 
tatouage  optique,  676. 

Corps  ciliaire,  sarcome  non  pig- 
menté, 450.  —  tuberculotie,  696. 

Corps  étrangers  et  rayons  Roent- 
gen, 43.  —  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil,  454.—  localisation  dans 
l'œil  par  les  rayons  X,  621.  —  intra- 
oculaires,  valeur  de  la  radiographie, 
662. 

Corps  Titré,  hémorrhf^e,  47.  — 
développement  de  mycélium,  268.  — 
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ecbercheB  embryologiques,  268.  — 
data  de  fer  extraite  avec  l*électro- 
imant,  676. 

alenr,  sa  perception,  619*. 
Lstallin,   transparent,    extraction 
ans  la  myopie  élevée,  63. — premières 
Itérations  optiques,  137.—  insertion 
es  fibres  sonulaires,  260*.  —  physio- 
>gie  et  {Mitbologi  6,826.—  Suppression 
u  C.  transparent,  362.—  469— récli- 
aison,  499.  ~  méthode  pour  détermi- 
er  son  indice  de  réfraction  dans  Toeil 
ivant610.  — retrait,  786. 
vtopntalmoB,  396. 
l8-de-8ao,  excision,  62. 
dite  secondaire  métastique,    60. 
-  bénigne  post-opératoire,  617. 
clochrome,  61. 

stioerqae  de  la  cbambre  anté- 
ieure,  63.  -»  sous-rétinien,  671.  — 
itra-oculaire,  674. 


oryooystite  congénitale,  81*.— 
Iironiq  ue  dans  le  rhinosclérome,  740. 
oryops.  anatomie  et  patholo- 
le,  463.  —  482*. 

Qts  et  rœil,  146».  -  288*.  - 
38*. 

BinleoUon,  intra-oculaire,  620. 
»htérie  et  iodoforme,  62.  —  oeu- 
vre, 666\ 

ilocorie  de  l'œil  droit,  737. 
ilopie    monoculaire   sans   cause, 

io. 

tUchiasls  congénital  héréditaire, 
)9. 


E 

lairage    du    champ   opératoire, 
)8. 

jropion,  guéri,  66.  —  ricatriciel 
»ta1,  66.  —  cicatriciel  des  paupières 
ipérieure8,]88.—  sénile  inflamma- 
dre,  868.— delà  i)aupière  inférieure, 
chnique  opératoire,  679. 
téxna  des  paupières,  119*. 
lotricité,  trouble  de  la  vue,  63. 
»otro -aimant     extrayant      des 
)lat8  de  fer  du  corps  vitré,  676,  — 
5  Haab  ou  de  Hirschber|;,  734. 
otrolTsa  dans  la  conjonctivite 
ranuleuse,  606. 

lotrothérapie    dans  les    mala- 
iee  inflammatoires  de  Toeil,  328. 
ipyème    chronique     des    sinus 
rec  exophtalmie,  667.  —  du  sinus 
ontal,  730. 

lartérite  oblitérante,  44. 
sphtalmie  traumatique,  736. 
LcanthuB,  49.  —  nouvelle  opéra- 
m,  606. 


Bpithélioma  de  la  cornée,  139.  ^ 

Srimitif  de  la  cornée,  369.—  eystiqae 
e  la  conjonctiTe,  680. 
Epithélium  pigmenté  de  la  rétine, 

ses  mouvements,  861. 
Btnde  anatomique  et  imatomo-patho- 
logique  sur  les  noyaux  d'origine  des 
nerfs  moteurs,  le  ganglion  ophtal- 
mique, les  voies  et  Te  centre  réflexes, 


Examen   anatomique  de 
mélaniqnes.  68.  —  ophtalmoeoopique 
dans  lasjrpnilis,  185. 

Exophtalmie  par  abaissement  de 
la  tête,  49. — 139.  —  et  empyème  des 
sinus,  667. 

Extirpation  des  glandes  lacryma- 
les orbitaires,  68. 

Extrait  aqueux  de  capsule  snrré- 
rénale,  64.  — de  corps  ciliaire  et  de 
corps  vitré  en  thérapeutique,  67. 


Fibres  sonulaires,  leur  insertion  sur 

le  cristallin,  260*.—  du  nerf  optique, 

616. 
Fièvre  typhoïde,  origine  hydrique, 

466. 
Fistule    congénitale  de    la  cornée, 

394. 
Fluxion  périodique  du  cheval  ino- 
culée à  de  jeunes  lapins,  688. 
Fonctions  visuelles,  leur  évolution 

ches  un  aveugle-né  guéri  par  une 

opération,  567. 
Fosses  nasales,  névrites  optiques, 

sinusites,  613*. 
Fougère  mâle,  dangers  de  l'extrait, 

460. 
Fracture    de    la   voûte    orbitaire, 

183*. 


Galvano-cautérisation  intra-oculaire, 
738. 

Olande  lacrjrmale,  luxation,  50.— 
orbitaire,  extirpation,  68.  — tumeurs 
kvstiques  bénignes,  365.  —  tumeurs 
bénignes,  482*.  —  extirpation,  659. 

—  lympho- sarcome,  670. 
Glaucome  chronique  simple,  trai- 
tement, 69.  —  nature  et  traitement, 
94*.— primitif  en  Orient,  1 83.— subai- 
gu suite  de  grippe  infectieuse,  136. 

—  Blépharorrhaphie  dans  le  traite- 
ment, 440. —  et  les  myotiques^  447.  — 
inflammatoire,  453.  —  traitement 
médical,  468.— traitement  opératoire 
562.  —  excision  du  ganglion  cervical 
supérieur,  653.  —  suivant  un  décolle- 
ment, 641*. — anatomie,  658.— soléro- 
tomie  postérieure^  691*. 

GUÔme  de  la  rétine,  887. 
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Globe  oculaire  luxation,  55.  — 
phtisie  avec  sarcome  de  la  choroïde. 
471*.  —V  suppression  du  pansement 
après  les  opérations  sur  le  G.,.  661 . 
—  artificiels  en  verre,  684.  —  luxa- 
tion et  arrachement  chez  les  aliénés, 
730. 

Goitre  exophtaliniq[ue  et  hys- 
térie, 537. 

Greile  Intra-orbitdre  d'épongé,  138. 

Grippe,  phlegmon  de  Torbite  à  pneu- 
mocoques, 391. 


Héméralopie  essentielle,  guérison, 
392. 

Hémianopsie  homonyme  centrale, 
657.  —  homonyme,  épreuve  du 
prisme^  729. 

Hémicrftnie,  736. 

Hémorrhagie  entre  la  rétine  et  [le 
corps  vitré,  47.  —  rétinienne  cau- 
sée par  la  bicyclette,  78.  —  suivie 
d'amblyopie  passagère,  131.  —  rétro- 
choroïaienne  après  TextracUon  de 
la  cataracte,  32 J.  —  du  vitré,  388. 
—  piultiples,  452.—  expulsive  après 
extraction  de  la  cataracte,  499.  — 
secondaire  grave,    739. 

Hernie  graisseuse  de  la  paupière,  741. 

Hétéro-chromo-ph  otométrie, 
nouvelle  méthode,  446.  * 

Holocaïne.  son  influence,  46. 

Hyalitis,  étude  clinique,  618. 

Hygiène  de  la  \'ue  à  Técole,  55.  — 
scolaire,  445. 


Images  de  Purkinje,  511. 

Immigration,  théorie,  451. 

Inanition  et  altération»  de  Tœil,  .359. 

Infection  cornéenne  à  type  serpigi- 
neux,  501.  —  qui  suit  les  blessures 
chirurgicales,  traitement,  666. 

Inflammations  aiguës  de  la  con- 
jonctive, 132. 

Injections  de  sublimé  dans  la  con- 
jonctivite blennorrhagique,  132.  — 
et  lavages  antiseptiques  de  la  cham- 
bre antérieure,  380.  —  486».  —  de 
sels  mercuriaux  dans  les  affections 
oculaires,  666.  —  dans  la  conjonc- 
tivite maculaire,  728. 

Intensité  lumineuse  des  couleurs, 
446. 

lodoforme  dans  la  diphtérie,  52. 

lodure  de  potassium,  collyre,  1*. 

Irideotomie,  67. 

Irido-cyclite  dans  les  tumeurs  intra- 
oculaires,  459.  —  étiologie  d'un  cas, 
601. 

Iris,  tuberculose  primitive,  48.  — 
tremblement,  453.  —  mode  de  pro- 

AnoH.  D'oPirr.  —  drobmdrb  181H). 


duction  des  déoliirures,  661.  —  Tu- 
berculose, 696*. 

Iritis  gommeuse  maligne,  136.  •>- 
suppurative  après  l'extraction  de  la 
cataracte,  379.  —  bilatérale  d'origine 
palustre,  446.  —  glaucomateuse,  740. 

Iritomie  à  ciel  ouvert,  67. 

Irrigation  permanente  dans  la  con- 
jonctivite gonnorrhéique,  41. 


léquirit^P"  dans  le  traitement  de  la 
conjonctivite  granuleuse,  506. 


Kératite  huileuse,  64.  —  suppurée, 
anatomie  pathologique,  264.  — 
phlvcténulaire,  326.  —  suppurative 
de  l'œil,  335.  —  parenchymateuse  et 
syphilis  acquise,  498.  —  purulente, 
654. 

Kératocone  et  extraction  de  cata- 
racte, 125*.  —  323.  —  dernières 
modifications  au  traitement  par  le 
galvano-cautère,  555.  —  traitement, 
674. 

Kératose  conjonctivale,  660. 

Kyste  séreux  de  Torbite,  47.  —  et 
concrétions  dans  la  conjonctive  bul- 
baire et  dans  celle  des  ouls-de-sac, 
320.  —  orbitaire  aveo  microphtal- 
mie,  322. 


Largine  en  ophtalmologie,  736. 

Larmes^  action  bactéricide,  540. 

Lavages  antiseptiques  de  la  cham- 
bre antérieure,  38U.  —  436*. 

licçons  de  clinique  ophtalmologique 
professées  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris, 
140. 

Lentilles  à  base  de  baryum,  65.  -« 
sphériques,  effet  prismatique  du 
décentrage,  322. 

Lentilles  sphériques,  effet  prisma- 
tique  du    décentrage,  322. 

Lèpre,  manifestations  oculaires,  184. 

—  de  Toeil,  310*.  —  lésions  opbtal- 
moscopiques,  873. 

Ligament   pectine,   anatomie    et 

anomalies,  622. 
Lupus  palpébral,  cure  radicale,  386. 
Luxation   du    globe    oculaire  par 

action  de  se  moucher,  55. 
Lymphangiectasie     hémorrhagi- 

que,  679. 
Lymphangiome    de   l'orbite,  267. 

—  caverneux  de  la  paupière,  273* . 
Lymphome  orbitaire  double,  61. 

48 
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Macula  )  anatomîe,  181. 

Maladies  des  yeux  à  Thôpital  de 
Byéloff,  43.  —  aa  dispensaire  de 
Terein,  45,  —  oculaires  rares,  49.  — 
de  Tœilf  143.  —  inflammatoires- et 
électrothérapie,  823.  —  de  Basedow, 
667.  —  pseudo-leucé'nique  de  la 
conjonctive  et  du  tissu  orbitaire,  679. 

Malformations  do  Tœil,  257. 

Magnétisme  en  ophtalmologie,  270. 

Manométrie  de  rœil,  49.  —  61. 

Massage  en  thérapeutique  oculaire, 
623.  —  Vibratoire  de  rœil,  735. 

Mélano-sarcome  de  l*œil,  201.  — 
de  la  choroïde,  600. 

Membranes  de  rœil,  processus  de 
cicatrisation,  319. 

Méthyle,  (alcool  de),  728. 

Mlorophtalmie  avec  k\'ste  orbi- 
taire,  822.  ^  suite  d'inflammation 
suppurative  fœtale,  659. 

Muscle  avancement  avec  division, 
49.  —  Etat  des  M.  oculaires  lors  do 
leur  innervation  centrale,  828.  — 
paralysie  des  M.  oculaires  extrinsè- 
ques isolés,  326.  —  spasme  tonique 
du  M.  clliaire,  383.  —  paralysies 
combinées,  333.  —  oculaires  ^  des 
nouveau-nés,  448.  —  dilatateur  de 
la  pupille,  611.  —  paralysie  et  loi  de 
Listing,  556. 

Myope,  champ  du  regard  monocu- 
laire et  binoculaire,  451. 

Myopie^  traitement  opératoire,   62. 

—  extraction  du  cristallin  transpa- 
rent, 63.  —  459.  —  cure  par  la  nasa- 
lorexis,  462.  —  et  sclérite,  619.  — 
traitement  opératoire,  737. 

My otiques  et  le  glaucome.  447. 
Myxosarcome    du    nerf  optique, 
663.  —  729. 

N 

Nasalorexis,  cure  de  la  myopie,  462. 

Nécrologie,  D"  Ulry,  326.  -  Alfred 
Graefe,  400.  —  Métaxas,  623. 

Nerf  optique  suite  de  la  section 
chez  oes  lapins,  321.  —  hémorrha- 
gies  multiples,  452.  —  atrophie  après 
usa;?e  de  récorce  de  racine  de  gre- 
nadier^ 460.  —  section  par  un  plomb 
de  chasse,  600.  —  atrophie  tabétique, 
647 .  —  excision  du  ganglion  cervi- 
cal supérieur  dans  un  cas  d^atrophie, 
553.  —  ses  fibres,  615.  —  myxo-sar- 
come  primitif,  658.  —  prétendue 
atrophie  périphérique,  655.  —  myxo- 
sarcome, 729. 

Névralgies  et  voies  lacrymales,  246*. 

Névrite  optique   par  uricémie,  360. 

—  optique  après  contusion  du  crâne, 
451.  —  rélro-bulbaire,  602.  —  opti- 
que, sinusites,  maladies  des  fosses 
n.asnlcs,  613*. 


Nirvanine  en  ophtalmologie,  788*. 
Nitrate    d'argent,    Solutions  fortes 

dans  la  comonctivite  gonnorrhéique, 

41. 


Observations  ophtalmologiques.  42. 

Oculistique,  40  jours  de  pratique, 

48.  —  46.  —  saignée  et  révulsion,  68. 

—  ancienne,  337*.  —  bactériologie 
et  asepsie,  656. 

Œil  de  cyclope,26*.  — 106*.  —  et  les 
dents,  145*.  —  233*.  —  283*.  — 
malformations,  257.  —  normal  du 
nouveau-né,  261.  —  détails  ana- 
tomo-pathologiques,  262. — tissu  élas- 
tique, 262.  —  hékiergeant  un  frag- 
ment de  cuivre,  327.  —  blessé  par 
un  éclat  de  zinc,  327.  —  méningo- 
encéphalocèle,  834.  —  études  sur 
les  contusions  de  l'œil,  384.  —  alté- 
rations dans  l'inanition,  369.  —  arti- 
ficiel, nouvelle  forme,  602.  — chan- 
gements accommodatlfs,61G.  —  arti- 
ficiel, opérations  permettant  sa 
mobilité,  666.  —  tissu  élastique  de 
l'œil  humain,  661.  — transplanté; 
influence  de  Tépithélium  de  la  cor- 
née sur  Pendothélium,  681. 

Ombre  pupillaire,  nouvelle  explica- 

.    tion  du  phénomène,  187*. 

Ophtalmie  phlycténulaire,  138.  — 
*     métastatique  suivie  de  mort,  171*. 

—  des  nouveau-nés,  pathogénèse  et 
traitement,  676. 

Ophtalmie    83rmpathique,    48. 

—  étude  bactériologique,  61.  — 
ophtalmie  purulente  guérie  par  le 
permanganate  de  potasse,  891.  — 
pathogénie,  735. 

Ophtalmologie  de  Lréonard  Fusch, 
733. 

Ophtalmologiques,  leçons  de  cli- 
nique, 140ï  —  travaux  de  la  section 
ophtalmologiaue  à  l'Académie  de 
médecine  de  New  -York,  662. 

Ophtalmomalacie  essentielle,  45L 

Opto-types  pour  la  détermination 
de  Vacuité  visuelle,  466*. 

Orbite,  kyste  séreux,  47.  —  cholestéa- 
tome,  64.  —  névrome,  269.  —  lym- 
phangiome,  267.  —  phlegmon  au 
cours  de  la  grippe,  391.  — quelques 
tumeurs  rares,  552.  —  tumeurs  con- 
génitales, 668.  —  échiaocoque,  741. 


Pannus  trachomateux  traité  par  la 

péritomie,  649. 
Papillite,  pathogénie,  266.  —  dans 

la  sclérose  en  plaques,  857. 
Papillome  de  la  coi^onotive,  130. 

—  de  la  cornée,  561*. —  symétrique, 

671. 
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Paralysie  des  muscles  oculaires, 
B26.  —  combinée  des  muscles  de 
l'œil,  383.  —  oculaires  motrices, 
506.  —  du  moteur-oculaire  com- 
mun, 538.  —  des  muscles  et  loi  de 
Listing,  555 .  •  -  oculaires  motrices 
d'origine  traumatique,  626  ♦  .  — 
nucléaire.  679. 

Pathologie  cornéenue,  322.  —  du 
cristallin,  325.  — et  anatomie  des 
voies  lacrymales,  442.  —  et  anatomie 
du  dacryops,  453.  —  de  l'amblyople 
quinique  expérimentale,  658. 

Paupière,  chancre  induré,  48.  — 
eczéma,  119*.  —  ectropion  cicatri- 
ciel, 138.  —  névrome,  259.  —  lym- 
pbangfome  caverneux,  273*.  —  ec- 
tropion sénile  indammatoire  de  la 
P.  inférieure,  358.  —  œdème  et  pus- 
tule maligne,  672.  —  défauts  congé- 
nitaux, 678.  —  technique  opéra- 
toire de  l'ectropion  de  la  P.  infé- 
rieure, 679.  —  hernie  •  graisseuse, 
741. 

Périmètre  aploscopique,  672. 

Phlegmon  de  l'orbite  et  du  sac,  510. 

Photographie  du  fond  de  Tœil,  620. 

•Phtisie  oe  Tœil  dans  un  sarcome 
choroïdien,  259. 

Physiologie  et  anatomie  des  cen- 
tres oculo-moteurs,  203.  —  et  ana- 
tomie des  centres  visuels  cérébraux, 
205.  —  du  cristallin,  325. 

Pique  de  Pamard,  modification,  361. 

Plaies  cornéennes  et  astigmatisme, 
259. 

Plaque  fibro-cartilagineuse  épisclé- 
rale,  500. 

Prisme,  épreuve  dans  Thémianopeie 
homonyme,  729. 

Protargol,  en  thérapeutique  ocu- 
laire, 65.  —  dans  les  blepharites,  458. 
—  sondes  au  P.  602.  —  emploi, 
738. 

Ptosis  héréditaire,  49,  —  nouvelle 
méthode  opératoire,  135.  —  hysté- 
rique paralytique,  659. 

Pupille,  phénomène  palpébral  et  or- 
biculaire,  680. 


Rayons  Rœntgen  dans  la  recher- 
che des  corps  étrangers,  43.  —  ser- 
vant à  la  localisation  des  corps  étran- 
gers, 621. 

Réaction  pupillaire  à  la  lumière, 
328.  —  nouvel  instrument  pour  l'é- 
tudier, 544. 

Réhraction  dans  Tantiquité,  656.  — 
660. 

Ré<ractométrie  objective,  368. 

Rétine,  hémorrhagie,  47.  —  décolle- 
ment traumatique,  50.  —  déchirures 
multiples  par  suite  d'un  coup  de  re- 


volver, 137.  —  mouvements  de  l'épî- 
thélium  pigmenté,  361.  —  phase  que 
traverse  actuellement  le  traitement, 
du  décollement,  381.—  gliôme,  887. 

—  guérison  spontanée  du  décolle- 
ment, 892.  —  projection  anormale 
chez  un  louche,  453.  —  épithélium 
pigmenté,  463.—  altérations  patho- 
logiques des  vaisseaux  de  la  B., 
507.  —  traitement  des  décollements, 
560.—  décollement  suivi  de  glaucome 
641*.  —  anomalie    vasculaire,  667. 

—  couche  neuro-épithéliale,  669.  — 
altérations  dans  Tintoxication  biliaire 
aiguë  expérimentale,  670.  —  dégé- 
nérescence, 736.  —décollement,  737. 

Rétinite  hémorrhagique,  263. 
Rétraction  du  globe,  734. 
Rhumatismes    chroniques  ]  traités 
par  la  réminéralisation,  658. 
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Sac  laorjrmal,  extirpation,  659. 

Sarcome  intra-oculaire,  43.  —  45.  — 
mélanique  de  la  choroïde,  68.  — 
182. —  cboroïdien  et  phtisie  de  l'œil, 
259.  —  point  de  départ  et  pigmen- 
tation des  !S.  choroïdiens  265. 
—  intra-oculaires,  267.  —  non  pig- 
menté du  corps  ciliaire,  450.  — 
cboroïdien  iuxti&-papillaire,  501.  — 
de  la  paupière  inférieure,  735. 

Sclérite  et  myopie,  619. 

Sclérosé  en  plaques  avec  papillite, 
357. 

Sclérotique,  mécanique  327. 

Sérum,  en  instillations  dans  la  con- 
jonctivite diphtérique,  66. 

Sidéroscope.  d' Asmus  et  tramway 
électrique,  49. 

Sinus,  empyème  et  exophtalmie,  667. 

Sinusite,  névrites  optiques,  maladies 
des  fosses  nasales,  513*. 

Skiascopie,  668. 

Stéréoscope,  cartons,  600.  —  pour 
la  V.  binoculaire,  689*. 

Stigmates  ophtalmoscopiques  de 
dégénérescence,  498. 

Strabisme,  proportion  des  cas  gué- 
rissables. 129. —  technique  de  l'avan- 
cement dans  l'opération,  657. 

Symblépharon,  of^ration,  660. 

Sympathique  cervical,  section,  446. 

Syphilis  et  utilité  de  l'examen  oph- 
talmoscopique.  185.  —  tertiaire  et 
accidents  oculaires  graves,  138.  — 
stigmates  ophtalmoscopiques  de  la 
S.  acquise,  204.  —  altérations  sy- 
philitiques de  l'œil,  267.  —  hérédi- 
taire et  acquise,  stigmates  dystro- 
phiques,  457.  —  acquise  et  kératite, 
498. 

Syphilome  primitif  de  la  caroncule, 
666. 
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Ténonlte  Buppurée  traumatique,  63. 

.Tension  intra-oculairo,  influence  de 
l'accommodation,  321.  —  action  du 
sympathique  Bur  la  T.  oculaire,  674. 

Thérapeutique  ophtalmologique,67. 

—  oculaire,  massage,  623. 
Toxines,  leur  rôle  dans  l'inflamma- 
tion de  la  conjonctive,  509.  —  leur 
action  Bur  la  cornée,  539. 

Trachome  et  conjonctivite  follicu- 
laire, 665.  —  traitement,  737. 

Trichiasis  congénital  probable,  52. 

Trouble  de  la  vue  par  un  courant 
électrique^  53. 

Tuberoulose  primitive  de  l'iris,  48. 

—  des  voies  lacrymales,  373.  —  de 
la  conjonctive,  387.—  oculaire,  696*. 

—  du  nez,  des  voies  lacrymales,  de 
la  conjonctive,  741. 

Tumeurs  primitives  de  la  cornée, 
209*.  —  kystiques  de  la  glande 
lacrymale,  375.  —  intra-oculaires, 
452.  —  irido-oyclitedans  les  T.  intra- 
oculaires,  459.  —  bénignes  de  la 
glande  lacrymale,  482*.  —  rares  de 
l'orbite,  552.  —  congénitales  de  l'or- 
bite, 668. 

Tyloma  conjonctival,  53. 


Ulcère  de  la  cornée,  201.  -  641*.  — 

serpigineux  typic^ue^  401  ♦. 
Uricémie  et  nevnte  optique,  360. 


Vaisseaux  de  la  rétine,  altérations 
pathologiques,  507.  —  étude  de  la 
tortuosité,  664. 


Vasogèneiodé  etiodoforméen  ocu- 

listique,  51. 
Végétations    adénoïdes    du  naso- 

pharynx  et  conjcmctivite  folliculaire, 

Verres  périscopiques,  324.  —  bi-focal 
nouveau,  391.  —  périsoopiques,  556 . 

Vésicato  ires,  leurs  dangers^  460. 

Vision,  étude  physiologique,  71.  — 
monoculaire  et  le  dessin,  857.  —  bi- 
noculaire simple,  fatigue  produite 
par  les  efforts  pour  la  maintenir, 
614,  —  binoculaire,  659.  —  nouveau 
stéréoscope,  689*. 

Vitré,  bémorrhagîes,  888. 

Voies  d^élimination  au  pôle  pos- 
térieur de  l'œil,  541. 

Voies  lacrymales,  développement, 
69.  — Dilatation  chez  le  foetus  et  le 
nouveau-né,  81*.  —  et  névralgies, 
246*.  —  tuberculose,  873.  —  anato- 
mie  et  pathologie,  442.  —  tubercu- 
lose, 741. 


Xérosis  épithélial,  668. 


Teux,  examen  au  gymnase  de  Rou- 
tais, 46.  —  examen  de  l'appareil 
moteur,  75.  —  leur  symétrie  et  l'uti- 
lité d'une  notation  uniforme  des 
méridiens  dans  l'as.,  543. 
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Zona  ophtalmique,  131.  —  nature  et 
traitement,  306*.  —  ophtalmique, 
659. 

Zonule  ciliaire,  histogenèse,  361. 
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